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MEDICINA DE FAMILIA'Y
ABORDAJE DE LA CRONICIDAD

DESDE LA EVIDENCIA CIENTIFICA

DOMINGO OROZCO BELTRAN



El caso de Antonio

5 PATOLOGIAS

*75 ahos
*Diabetes mellitus tipo 2
*Hipertension arterial

*Dislipemia
*Cardiopatia isquémica
*EPOC

10 MEDICAMENTOS

) Hipoglucemiantes ATENCION EN 2016

* Insulina

e Estatina * 20 visitas a AP

* 6 visitas a Especializada

* 2 Hipotensores

* Protector gastrico
* Antiagregante

* Dos Inhaladores

* 4 Visitas a urgencias
* Dos ingresos hospitalario
e UHD tras el ingreso




MEDICINA FAMILIAR'Y
COMUNITARIA

ATENCION PRIMARIA'Y CENTROS DE SALUD



Anatomia Patoldgica. en Espana
Anestesiologia y Reanimacion.

Angiologia y Cirugia Vascular.

Aparato Digestivo.

Cardiologia.

Cirugia Cardiovascular.

Cirugia General y del Aparato Digestivo.

9. Cirugia Oral y Maxilofacial.

10.Cirugia Ortopédica y Traumatologia.

11.Cirugia Pediatrica.

12.Cirugia Plastica, Estética y Reparadora.
13.Cirugia Toracica.

14.Dermatologia Médico-Quirurgica y Venereologia.
15.Endocrinologia y Nutricion.

16.Farmacologia Clinica.

17.Geriatria.

18.Hematologia y Hemoterapia.

19. Medicina del Trabajo.

20.Medicina Familiar y Comunitaria (1978).

©® N OAE DN~

Alergologia. Especialidades médicas

21.Medicina Fisica y Rehabilitacion.
22.Medicina Intensiva.

23.Medicina Interna.

24.Medicina Nuclear.

25.Medicina Preventiva y Salud Publica.

26.Nefrologia.
27.Neumologia.
28.Neurocirugia.

29. Neurofisiologia Clinica.
30.Neurologia.
31.Obstetricia y Ginecologia.
32.Oftalmologia.
33.0ncologia Médica.
34.0ncologia Radioterapica.
35. Otorrinolaringologia.
36.Pediatria y sus Areas Especificas.
37.Psiquiatria.

38. Radiodiagndstico.
39.Reumatologia.
40.Urologia



Hitos de Atencion Primaria en Espafia

e 1940: Seguro Obligatorio de Enfermedad
e Atencién ambulatoria 2,5h
* APDs rurales

e 1978: Conferencia OMS-Unicef de Alma-Ata
* 1979: Creacion especialidad MFyC via MIR

e 1984: Decreto Estructuras Basicas de Salud
* 1986: Ley General de Sanidad

* Areay zona de salud. Centro de Salud
* Trabajo en Equipo. MdF y Pediatra,. Enfermeria
e Unidades de Apoyo: S Mental, RHB, Matronas

Sources: Starfield. Primary Care: Balancing Health Needs, Services, and
Technology. Oxford U. Press, 1998. Starfield & Shi, Health Policy 2002; 60:201-18.



Es la especialidad con mas plazas en el Programa de
Formacion MIR

= MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA m PEDIATRIA Y AREAS ESPECIFICAS

m ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION MEDICINA INTERNA

m OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA m CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
\ m PSIQUIATRIA m RADIODIAGNOSTICO

m CIRUGIA GRAL. Y DEL A. DIGESTIVO m OFTALMOLOGIA

/ = CARDIOLOGIA m MEDICINA INTENSIVA
m APARATO DIGESTIVO u NEUROLOGIA
6,41 u HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA ONCOLOGIA MEDICA
= NEUMOLOGIA = UROLOGIA
= MEDICINA FiSICA Y REHABILITACION = ANATOMIA PATOLOGICA
\4,97 = NEFROLOGIA m OTORRINOLARINGOLOGIA
L4,81



Modelo estructural de area de salud: Hospital y Atencion
Primaria

= Primary Health Centers
= Supplementary Services
= Secondary Health Centers
= Teaching Hospital

= Domiciliary Services

EEdEN

Informe Dawson. OMS. 1920



Ranking de calidad de |a Atencion Primaria en distintos

pal'ses de Eu rOP4aA (1 menor a 3 mayor calidad)

Latvia

Czech Republic
Germany
Fintand
Belgium
France
Pofand
Iretand
Slovakia
Malia
Icefand
Humngary
Luxembourg

Cyprus

Switzerland

Indicadores de estructura de la AP, de proceso, y resultados,
condiciones economicas, continuidad de cuidados, accesibilidad y calidad asitencial.

Netherlznds
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achanging Europe
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Producto Interior Bruto

PIB y Desarrollo de la Atencion Primaria
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Investigacion en Atencion Primaria: ECAs

1,3
5,437

B Journal Article

[J Clinical Trial

B Evaluation Studies
B Case-Reports

[] Other

1,7

84,9

At

Primaria

Total
Medline

Proporcion de ECAs

H 2004

Carratala-Munuera MC, Orozco-Beltran D, Gil-Guillen VF, Navarro-Perez J, Quirce F, Merino J, Basora J. [Bibliometric analysis of

International Scientific production on primary care]. Aten Primaria. 2012 Nov;44(11):651-8.
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Distribucion geografica de las Facultades con o sin

medicina de familia

o 24%
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Islas Canarias
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e ® Con medicina de familia
® Sin medicina de familia

76%

Tienen Medicina de Familia

No Tienen Medicina de Familia



Plan de accidn para el medico de familia del afio 2022

* Promover una mayor entendimiento del generalismoy
seguir demostrando su valor para el Sistema de salud

* Desarrollar servicios integrados liderados desde el
generalismo para proporcionar una atencion mas
personalizada y economicamente sostenible.

* Expandir la capacidad de la MFyC para responder a las
necesidades de la sociedad actual.

2022 GP

Action Plan : * Impulsar el desarrollo de habilidades par ofrecer cuidados
de salud a pacientes complejos

* Proveer una atencion académica de calidad, basada en la
investigacion y la evidencia cientifica, para mejorar la
efectividad del Sistema de Salud

* Apoyar el desarrollo de los equipos de atencidn primaria
para impulsar la atencidn comunitaria.

© Royal College of General Practitioners, 2013.



Que requiere la medicina generalista

Requiere mucho mas que un amplio conocimiento clinico. Incluye el desarrollo de
nuevas habilidades profesionales para liderar, coordinar y ofrecer:

Primer punto de atencidn: Diagnosticar y tratar
un amplio abanico de problemas de salud en
consulta y domicilio, basado en la evidencia
cientifica y la investigacion y valorando y
respondiendo al riesgo del paciente de forma
segura y eficiente.

Pacientes complejos: Manejo de la multi
morbilidad y la polimedicacion mediante un
abordaje integral, atencion preventiva, reducir el
dafo y potenciar el autocuidado.

Sistema de salud: Trabajar en equipo multi
disciplinar y utilizando los recursos de forma
coste efectiva.

Atencion integral: Prestar atencidn bio-psico-
social, humanizacion de la asistencia,
atencion centrada en la persona incluyendo
la toma de decisiones compartidas con el
paciente.

Atencion continuada: Manejar las
condiciones cronicas de salud mas
frecuentes a lo largo de toda su evolucion y
coordinar la atencidn con otros especialistas.

© Royal College of General Practitioners, 2013.



LAS CONDICIONES CRONICAS
DE SALUD

NUEVAS ESTRATEGIAS DE ABORDAIJE DE LA CRONICIDAD



Definicion

* Se entiende por enfermedad cronica una enfermedad de larga duracion, cuyo fin o
curacion no puede preverse claramente o no ocurrira nunca.

* Aunque no hay acuerdo, a partir de que duracion podria definirse, puede considerarse
gue toda enfermedad que tenga una duracién mayor a seis meses es cronica.

* Por otro lado, el término “enfermedad” se asocia a enfermedad aguda y a discapacidad,
por lo que este término no representa bien la realidad de los pacientes con
enfermedades crdonicas como hipertension arterial, diabetes, u otras.

* Por ello, segun la Estrategia para el abordaje de la cronicidad en Espafia, es preferible el
uso del término “condicion crdnica de salud”.



Ejemplo de enfermedades cronicas

Numero de

casos
Diabetes tipo 2 126
EPOC 64
Hipertension 416
Asma 39
Dislipemia 420
Cardiopatia Isquem. 95
Insf. Cardiaca 68
Arritmias cardiacas 48
Embolia 18
Tabaquismo 410

Numero

de casos
Alteracioén tiroides 73
Ulcera gast/duod 44
Cancer de Colon 13
Depresion 133
Tras. Ansiedad 118
Esquizofrenia 23
Alzheimer 34
Sida 3
Colitis Ulc./Chron 10

En un cupo de 1500 pacientes. Diez J, Orozco D. Datos no publicados

(consulta de un medico de familia)




Poblacion con enfermedades cronicas en Espaia

45,6%

I CCAA

Fuente: Encuesta Europea de Salud en Espafia 2009. Estados de salud: Cifras relativas. INE.

Casi 20 millones de personas padecen problemas cronicos de salud

(el 45% de la poblacion mayor de 16 aiios)



Importancia de las Enfermedades Cronicas

Gasto sanitario Consultas de At. Primaria

-

Pacientes de urgencias Ingresos Hospitalarios

@

Informe anual del Sistema Nacional de Salud 2010.
Observatorio del Sistema Nacional de Salud. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad



Enfermedades cronicas y Edad

Paises con mayor envejecimiento. Poblacion de 65 y mas anos, 2000 y 2050
entre los paises con poblaciones mads envejecidas

Paises

Fuente: N.U.: World Population Prospects: The 2004 Revision. N.LU,, consulta en julio de 2006.



91 Latin America
92 Algeria

93 Tunisia

94 Romania
95Sri Lanka

96 Latin Amer (exc high income)
97 Malaysia
98 Georgia
99 Armenia
100Peru
101 Kuwait
102 Brazil
103 Upper middle income
104 Thailand
105 Saudi Arabia
106Bulgaria
107 Venezuela, RB
108 Mauritius
109 Morocco

110East Asia & Pacific countries)
111Jordan
112 Colombia

113 East Asia (excl high income)
114 Latvia

115Samoa

116 Dominican Republic
117Belarus

118 Grenada

119Cabo Verde

120Honduras

75,1
75,0
75,0
75,0
75,0

74,9
74,9
74,8
74,8
74,8
74,7
74,7
74,7
74,6
74,5
74,5
74,4
74,4
74,3

74,2
74,2
74,2

74,2
74,1
73,8
73,7
73,6
73,5
73,4
73,3

61 Slovak Republic

62 Uruguay

63 Estonia

64 Central Europe and the Baltics
65 Maldives

66 Mexico

67 Bahrain

68 French Polynesia

69 Bosnia and Herzegovina
70 Montenegro

71Argentina

72 Ecuador

73 Antigua and Barbuda

74 China

75Hungary

76Jamaica

77 Vietnam

78 Barbados

79Iran, Islamic Rep.

80Aruba

81 Macedonia, FYR

82 Serbia

83 Turkey

84Bahamas, The

85 Late-demographic dividend
86 St. Lucia

87 Latin America & Caribbean
88 Lithuania

89 East Asia & Pacific

90 Nicaragua

77,2
77,1
77,1
77,0
77,0
76,9
76,8
76,8
76,6
76,3
76,3
76,1
76,1
76,0
76,0
75,8
75,8
75,7
75,6
75,6
75,5
75,5
75,4
75,4
75,4
75,2
75,2
75,1
75,1
75,1

Esperanza de vida al nacer (mundo). 2015

31 Denmark

32 Germany

33Slovenia

34Bermuda

35Macao SAR, China

36 High income

37 Channel Islands

38 Post-demographic dividend
39 OECD members

40 Cyprus

41Virgin Islands (U.S.)
42 Lebanon

43 Costa Rica

44 Puerto Rico

45 Cuba

46 Czech Republic

47 St. Martin (French part)
48 Guam

49 North America
50Brunei Darussalam
51 Qatar

52 United States

53 Poland

54 Albania

55New Caledonia

56 Panama

57 United Arab Emirates
58 Oman

59 Europe & Central Asia
60Croatia

81,1
81,1
81,1
81,0
80,8
80,8
80,8
80,6
80,3
80,3
79,9
79,6
79,6
79,6
79,5
79,5
79,5
79,4
79,1
79,0
78,8
78,7
78,2
78,0
77,8
77,8
77,5
77,3
77,3
77,3

1Hong Kong SAR, China

2Japan
3ltaly
4Spain
5Switzerland
6lceland
7 France
8Singapore
9Sweden
10 Australia
11 Luxembourg
12 Korea, Rep.
13 Canada
14 Norway
15 Liechtenstein
16 Euro area
17 Israel
18 Malta
19 Austria
20 Chile
21 Netherlands
22 Faroe Islands
23 United Kingdom
24 Greece
25 Portugal
26Ireland
27 New Zealand
28Finland
29 Belgium
30European Union

84,3
83,8
83,5
83,4
83,2
82,9
82,7
82,6
82,6
82,5
82,2
82,2
82,1
82,1
82,1
82,1
82,1
81,9
81,8
81,8
81,7
81,6
81,6
81,6
81,5
81,5
81,5
81,4
81,3
81,1



Esperanza de vida al nacer

90

. R

ESPANA: Aumento de 14 afios en los Gltimos 50

80

75

@ —

70

65

60

. MUNDO Aumento de 20 ainos en los ultimos 50



Causas de mortalidad en Espafia. 2014.

395.830 defunciones en 2014

1 Cardiovasculares
m Cancer

" Respiratorias

= Otros

Instituto Nacional de Estadisticas 2016.



Causas de mortalidad en Espafia. 2014.

100%
90%
80%

=
70% =
—
60%
|

50%

40%

30%

20%

0% ——

Menores De1a De15a De20a De30a De40a DeS0a De60a De70a De80y
de 1 afio 14 afios 19 afios 29 afios 39 afos 49 afios 59 afios 69 afios 79 aflos mas
afos
= Tumores Sistema circulatorio

® Perinatales y malformaciones congénitas = Causas Externas

Instituto Nacional de Estadisticas 2016.



Revision sistematica de modelos de prediccion CV

Demographics Lifestyle Comorbidity Blood Physical Blood lipids Other blood Genetics Other

and family history pressure examination variables
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Damen JA, et al. Prediction models for cardiovascular disease risk in the general population: systematic review. BMJ. 2016 May 16;353:i2416.



Control of risk factors in patients with CHD in Europe

EUROASPIRE STUDY

90
80
70
60
50
40
30
20

10

8966 patients (25.3% women)

82
8079 01995 B 2000 2007 B2015

68 68

LDL<100

No fuma PAS<140 PAD<90

Kotseva K, et al. Lancet. 2009 Mar 14;373(9667):929-40.
Gyberg V, Kotseva K et al. Cardiovasc Diabetol 2015 Oct 1;14(1):133.



Evolucion de la prevalencia de Obesidad y Diabetes

1987 1995 2001
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<3,0%

[4,0-6,9]1% [3,0-3,9]%
[7,0-9,91% [4,0-4,91%
[10,0-12,9]% [5,0-5,9]%

OBESIDAD [13,0-15,9))% DIABETES [6,0-6,91%

[16,0-18,9]% [7,0-7,9]%
[19,0-21,9]% [8,0-8,9]%
[22,0-24,9]1% [9,0-9,9]%

Garcia E, Orozco D, Carratala MC, Quesada JA, Gil VF. In press. 2017.



Primary prevention vs Secondary Prevention in Diabetic
patients in Spain

Age <65 Age =65

Total Men Women years years
[AIC =7% (n = 214.,867; women = 102,063; =65 years = 139,161) | [56.1] 55.8 56.5 51.8 58.5
AlC =8% 79.6 79.1 80.1 2 825
AlC >10% 5 5.2 4.7 8 33
BP =130/80 mmHg (n = 242 842; women = 114,493; =65 years = 159,838) 3057 32.0 Sl 295 30.9
[BP =140/90 mmHg | 63.5 63.1 66.6 619
TC <200 mg/dL (n = 221,623; women = 91,627; =65 years = 126,014) 61.3 67.3 54.6 554 63.4
[LDL-C <100 mg/dL (n = 199,586, women = 95,426; =65 years = 130,529) | 413 342 328 40.6
LDL-C <130 mg/dL 724 52 69.4 67.2 152
TGs <150 mg/dL (n = 195,285; women = 91,627; =65 years = 126,014) 39.6 38.8 404 47.2 354
BMI <30 kg/m2 (n =202,451; women = 94,777; =65 years = 130,851) g4 39.0 SPLTf 51.5 42.1
Nonsmoker (n = 195 632 women = 96 716: =065 years = 138 247) 65.9 45.1 88.8 5.2 73.4
Primary prevention: A1C =7%, BP =130/80 mmHg, and LDL-C
<130 mg/dL (n = 145,605; women = 71,246; =65 years = 91,689) 13.3 12.7 173 133
Secondary prevention: A1C =7%, BP =130/80 mmHg, and LDL-C
<100 mg/dL (n = 34,310; women = 12,200; =65 years = 27,386) [121] 133 9.9 11.9 12.1

Dara are percentages. The primary and secondary prevention treatment goals were defined according to the local guidelines. The percentages are from the study
subjects with available data for each variable. All variables showed significant differences between sex (P < 0.005) and age groups (P < 0.001).

Vinagre |, Mata-Cases M, et al. N Diabetes Care. 2012 Apr;35(4):774-9.



Edad y Co morbilidad

Patients (%)

100

90

80+

70—

60

504

A0

304

204

104

1 0 disorders
1 1disorder
[ 2 disorders
1 2 disorders
[ 4 disorders
B 5 disorders
Bl 6 disorders
Bl 7 disorders
Ml -8 disorders
n=1751841
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Barnett K et al. Lancet. 2012 Jul 7;380(9836):37-43.



Co morbilidad

Patients with this condition n=1751 841

Coronary heart disease (most deprived)

Coronary heart disease (most affluent)

Diabetes (most affluent)
Daibetes (most deprived)

COPD (most affluent)

COPD (most deprived)

Cancer (most affluent)

Cancer (most deprived)
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Patients who also have this condition (%)

Barnett K et al. Lancet. 2012 Jul 7;380(9836):37-43.




OMS/OPS Caracteristicas de la nueva atencion sanitaria

Cuidados innovadores para

L4 LA

las condiciones cronicas: ATENCION ANTICUADA ATENCION EFICAZ
e for iy e gl el » Centrada en la enfermedad » Centrada en el paciente
* Atencion especializada/hospitalaria * Con base en la APS
* Centrada en los pacientes individua-* Centrada en las necesidades de

les la poblacién
* Reactiva, actua segun los sintomas ¢ Proactiva, planificada
* Centrada en el tratamiento ¢« (Centrada en la prevencion

G < Organizacion {as"y Organizacion
Egﬂlgﬂggmﬂa 9% Mundial de la Salud
; 3 s s warus AMBTICAS

Organizacion
¢ Mundial de la Salud

b T Washingtan, DC. 2013
-r-q——-mﬂ 2




Figura 6. La atencién primaria como centro de coordinacién: creacién de redes a lo interno de la comunidad atendida y con
aliados externos.

Atencion

especializada Hospital

- Accidentes de
Derivacian por Consultores HeEEn
multiresistencia \ ,‘
Derivacidn por ~ %,
complicaciones &
—~

Servicios diagnosticos

. Apoyo diagnéstico
- q——'—'_'__—-'-.--'-‘“.-—"
Citologia
vaginal
Inspeccidn de la i
evacuacion de desechos /" Vi |\ ia de
Mamografia Ing%?n%f?:

Servicios

especialzados

de prCECRig 133. Wollast E, Mercenier P. Pour une régionalisation des soins. In: Groupe d’Etude pour une Réforme de la Médecine. Pour une politique de la

santé. Brussels: Editions Vie Ouvriére/La Revue Nouvelle; 1971.
134. Criel B, De Brouwere V, Dugas S. Integration of vertical programmes in multi-function health services. Antwerp: ITG Press; 1997. (Studies
in Health Services Organization and Policy No. 3). Disponible en

ewa Sl ottt S~ et N fe oIl J_ A" _f ~_ . _.da_d_ 1A d_f_l_.._ d_1ANnaAn

Fuente: Adaptado {133 - 134)



Modelo Triple Meta (Triple Aim)

CALIDAD, SEGURIDAD Y
EXPERIENCIA DEL
PACIENTE

Atencion al
pacente

Teoria de las
TRES METAS
o TRIPLE AIM

Mejora de la Reduccion
salud Coste

SALUD PORLACIONAL EFICIENCIA

Fuente: Stiefel M, Nolan K. A Guide to Measuring the Triple Aim: Population Health, Experience
of Care, and Per Capita Cost. IHI Innovation Series white paper. Cambridge, Massachusetts:
Institute for Healthcare Improvement; 2012. (Disponible en www.IHI.org)



El modelo CCM de Cuidado Cronicos

Comunidad
Recursos y
politicas

il i

Pac ;ﬂﬂt.c . Interaccion Equipo 3
informado v productiva de Salud bien

activado

- preparado

Dr Edward Wagner Mejnres Resultadns

Bodenheimer T,Wagner EH, Grumbach K.JAMA. 2002 Oct 16;288(15):1909-14.
Bodenheimer T, Wagner EH, Grumbach K. JAMA. 2002 Oct 9;288(14):1775-9.



|dentificacion de FACTORES DE EXITO en la implementacion de
la estrategia a la cronicidad

== Concienciacién e
' — implicacion de los
profesionales

Areas

Involucracién
pacientes

identificadas
Gestién dela
informacién \@ Estructuray

organizaciéon

Grupo de expertos en Diabetes 2017.



Gestion de cronicidad ¢ Moda o Necesidad?

Ausencia de sintomas

Co morbilidad

Poca conciencia del problema de salud

Medicacidn preventiva (no sintomatica) Falta de adherencia terapéutica

Profesionales generalistas / Equipos

Co responsabilidad del paciente

Toma de decisiones compartidas




Gestion de cronicidad ¢ Moda o Necesidad?

Agudas Cronicas
Objetivo : curacion SIN EL
Tratamiento: Episédico COMPROMISO DEL PACIENTE
Dependen del Profesional NO ES POSIBLE

ALCANZAR EL CONTROL




Complicaciones asociadas a la DM?2

~

Ictus
2-4 veces en mortalidad
CV e Ictus?®
Retinopatia
Primera causa de
ceguera en adultos' Enfermedad
Cardiovascular
8/10 pacientes con DM

mueren de eventos CV4

Neuropatia

Primera causa. Amputacion
no traumatica®

Nefropatia

Primera causa de IRC?

1Fong DS, et al. Diabetes Care. 2003; 26 [Suppl. 1]:599-5102. 2 Molitch ME, et al. Diabetes Care. 2003;
26 [Suppl.1]:594-598. 3 Kannel WB, et al. Am Heart J. 1990; 120:672—676. * Gray RP et al. In Textbook
of Diabetes. 1997. > Mayfield JA, et al. Diabetes Care. 2003;26 [Suppl. 1]:578-579.



Causas de mal control

i & &
v & PROFESIONAL

0,8

- Mala adherencia terapéutica.- El olvido es la principal causa.

- Inercia.- Fendmeno de comportamiento/conducta médica.
Parte de la necesidad de aprender a manejar mejor problemas

cronicos.

Phillips LS, et al. Ann Intern Med 2001,;135:825-834
Gil V, Orozco D. Master Investigacion AP. UMH. 2010



Co responsabilidad

Martha Mitchell Funnell

Investigadora Cientifica
Aszociada,Departamento de
Aprendizaje en Ciencias de la
Salud,Escuela de Medicina
da fa Universidad de Michigan
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UN LLAMADO A LA
CORRESPONSABILIDAD:

CAMBIANDO EL PARADIGMA DE ATENCION
PARA EL MANEJO DE LA DIABETES

Fabicla Prado de Nitsch

Coordinadora del Programa de
Pozgrado en Educacion en Diabetas
para Profesionales de la Salud,
Diabetcentro,
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A call for co-responsibility: shifting the healthcare paradigm for diabetes management



APROXIMACION
GEMERAL AL

NECESIDAD
DE CAMEIOQ

COMPOSICION DEL
EQUIFO DE SALUD

B
..

Co Responsabilidad: Implicar al paciente

Diabetes:
Enfermedad

Diabetes:
condicidn

No se valora

Atender
emociones

Desinterés por el
cambio

Motivacion

Centrado en
medico

Equipos multi

Modelo
paternalista

Co-
responsabilidad

Falta informacién

Formacién

(pacientes y

familias

Non-comunicable
diseases

Socialmente
transmisibles

A call for co-responsibility: shifting the healthcare paradigm for diabetes management




Transforming Primary Care
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Proporcion de pacientes que usan internet
para consulta con el medico por grupo de edad

90% + A7.0%

45%
40.5% _—
40% 37 5%
35%
30% A
25%
20%
15%
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10% -
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0% . .
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El Modelo Kaiser Permanente

ot @
a&ég’@ Gestion de
Q,ﬂ* L Enfermedades
O{F o Cuidados
K| Asistidos

Soporie de
Autocuidados.
Cuidados
Rutinanos

5% Alta Complefidad

Optimizacion de recursos disponibles para la mejora
de la salud y coondinacion de los cuidados.
Seguimiento intensivo de pacientes

15% Alio Riesgo

Provision de senvicios para la mejora de las
capacidades de autocuidadoen base a
recordatonos electronicos, sifios Web
interaciivos y educacion telefonica

Nivel1 || 70-80%de la Poblacién Cronica
Senvicios de Cribaje, Educacion y
soporie &l cuidadoen base a sitios
Webintsrachvosy recurscs
formativos (videos, efe.)

Tomado de: Plan de atencidn a pacientes con enfermedades crénicas de la Comunidad Valenciana. Lineas
de actuacion. Generalitat Valenciana. Conselleria de Sanitat. Valencia, 2012.



Estratificacion del riesgo y costes

People $SS

Multiple chronic conditions

One chronic condition

No chronic conditions

Costs associated with each

Segments within the total
segment

population

Source: Kaiser Permanente Northern California commercial membership, DxCG methodology, 2001.



Clinical Risk Groups (CRGs) Farmaindex

. SANOS

. ENFERMEDAD AGUDA SIGNIFICATIVA (taquicardia, pancreatitis aguda...)

. ENFERMEDAD CRONICA MENOR UNICA (migrafia, sordera...)

ENFERMEDAD CRONICA MENOR EN MULTIPLES SISTEMAS ORGANICOS
ENFERMEDAD DOMINANTE O CRONICA MODERADA UNICA (asma, epilepsia...)
ENFERMEDAD SIGNIFICATIVA CRONICA EN MULTIPLES SISTEMAS ORGANICO
(insuficiencia cardiaca congestiva con migrafa)

. ENFERMEDAD DOMINANTE CRONICA EN 3 O MAS SISTEMAS ORGANICOS
(insuficiencia cardiaca congestiva, diabetes...)

8. NEOPLASIAS DOMINANTES, METASTASICAS Y COMPLICADAS

9. NECESIDADES SANITARIAS ELEVADAS (IR dialisis, fibrosis quistica...)

O N A W N =

estado

de salud g

1. Combinacion de diagnosticos en la historia del paciente
2. Antigiedad del diagnéstico
Gravedad 3. Lugar donde se produce el contacto
4. Persistencia o recurrencia en el tiempo de un determinado
diagnostico
5. Edad del individuo

2k

GENERALITAT VALENCIANA

N\ CONSELLERIA DE SANITAT



Gestion clinica y farmacéutica

Poblacion [ Pacientes

MARCO ESTRATEGICO INTEGRADOR

Se corresponde con el estado de

salud 6 (con niveles de gravedad

5y 6)ylos estadosdesalud7, 8y
9

salud é (con niveles de gravedad 1

{ Se corresponde con el estado de
4 a4)

AU TGCSAD G Se corresponde con los estados de
xS To salud 3,4y 5

salud 1y 2

PROMOCTC
PREVENCI
EMVEIECTMI
ACTIVO

[ Se corresponde con los estados de ]

Poblacién total 1633

Fuente: Estrategia de atencion al paciente créonico Comunidad Valenciana

CRGs



Poblacion segun nivel de riesgo y gasto farmacéutico
anual/paciente

100

13,2

90 Riesgo Mdy Alto

80

52,9

70
60
% 50
40
30
20

10

Poblacion Gasto farmaceutico



Proyecto estratificacion de la poblacion en el SNS

Actualizacion de informacion sobre el uso de la herramienta de estratificacion basada en GMA©

1.- Antecedentes.

El agrupador GMA

Conceptos Basicos Arquitectura
Clasificacién de multimorbilidad
*  Identificacion de las P e e 3 ..
enfermedades cronicas ‘}Va e e ..
° Ag]]rup. GCIOIII de IOS % Pacientes con patologia cronica en 2-3 sistemas 1 B2 ..
cdd.diagndsticos 5
= Pacientes con palologia cronica en 1 sistema 115 ..
<
3 Packnles con pallogi aguda 1 2 ..
‘:: Embarazos y partos 1 |2 = ..
Determinacion de la complejidad Poblacién sana 1
. Visitas en atencion primaria
. . . - Complejidad
. Hospitalizaciones
. Gasto en farmacia Adlcl_onalmeljt_e, a nivel individual, se proporciona:
. + Etiqueta clinica (resumen de las principales patologias)
* mortalidad - Nivel de complejidad especifico

Excepto

poblacion
sana

00%

Mapa a fecha 28/04/2016

la Informacion

‘Secretaria General de Sanidad y Censumo }ﬂ-s - 1
gosERNe  HasTERIO Direccitn General de Salud Pablica, Calidad e Socisies s guaidad
DE rmmm innovacién N N

Subdireccién General de Calidad y Cohesidn




LAS EVIDENCIAS
CIENTIFICAS

NUEVAS ESTRATEGIAS DE ABORDAIJE DE LA CRONICIDAD



Evidencias del CCM: HBA1c

A Mumber Meandifference  Post-intervention reduction in HbA,_ (%)
oftrials  (95%Cl)

Promocidn de autocuidado &0 057 (031 to 0-83) ——
Cambios en los equipos 48 057 {0-42 to 0-71) —H—
Gestion de casos oy 0.50 (036 to 0-65) ——
Educacion del paciente C2 0-48 (0-34 to 0-61) ——
Transmision informacidn 32 0-46 (0-33 to 0-60) ——
Registros electronicos de pacientes 77 0-42 (0-24 to 0-61) —
Alertas a los pacientes 71 0-39 (0-12 to 0.65) ——
Auditoria y feedback 2 0-26 (0-08 to 0-44) ——
Formacion a los clinicos 15 019 (0-03to 0:35) —
Recordatorios a los clinicos 1B 016 (0-02 to 0-31) ——

Incentivos financieros 1 0-10 (-0:24 to 0-44) S

Mejora continua de la calidad 3 -0.23 (-0-41t0 -0.05) ——
Todas las intervenciones 120 0-37 (0-28 to 0-45) -

T

T T ]
=1.00 =50 i 0-50 1-0i0
Favours control Favours intersention

Andrea CTricco, Noah M Ivers, Jeremy M Grimshaw, David Moher, Lucy Turner, James Galipeau, llana Halperin, Brigitte Vachon, Tim Ramsay,

Braden Manns, Marcello Tonelli. Kaveh Shojania Lancet 2012 379 2252-61



Evidencias del CCM: LDL colesterol

. Number Meandifference  Post-intervention reduction in LDL {mmol/L)
oftrials  (95%Cl)
Promotion of self-management 25 0-18 (0-10 to 0-26) —8—
Team changes 17 0-17 (0-07 to 0-27) ——
Facilitated relay 9 016 (006 to 0-25) ——
Clinician reminders 7 014 (0-04 to 0-25) e
Patient education 20 014 (0-04t0 0-23) ———
Case management 22 0-11 (0-02 to 0-21) —a—
Clinician education 4 011 (-0-12 to 0-33) &
Electronic patient register 12 0409 (-0-01to 0-18) +——
Audit and feedback 3 0-03 {-0-04 to 0-10) ——
Patient reminders 12 001 (-0-04 to 0-07) ——
Continuous quality improvements 1 021 (-055t00:14) &
Allinterventions 47 0-10 (0-05 to 0-14) 8
—U-ISEI —EI-IIE 0 D-.IEE G-ISD-
Favours control ~ Favours intervention

Andrea C Tricco, Noah M Ivers, Jeremy M Grimshaw, David Moher, Lucy Turner, James Galipeau, llana Halperin, Brigitte Vachon, Tim Ramsay,
Braden Manns, Marcello Tonelli, Kaveh Shojania

Lancet 2012; 379: 2252-61



Evidencias del CCM: P. Arterial

C Number Meandifference  Post-intervention reduction in SBP (mm Hg)

oftrials  (95%Cl)
Case management 25 4.62 (1.52t0773) —_—a—>
Team changes 7 432 (2-51to 6-12) ——
Facilitated relay 12 4.31(2-85t0 577) ——
Patient education 28 4.02 (252 to 552) ——
Promotion of self-management 28 3-69 (2-34 to 5.04) ——
Electronic patient register 14 335(1.55t0 514 @
Clinician education 18 2.56(0-00 to 5-11) &
Audit and feedback 8 2.52 (1.00 to 4.04) @
Financial incentives 1 2.00 (-273to0 673) = >
Patient reminders 12 1.82 {0-29t0 3.36) ——
Continuous quality improvements 1 1.00 (-2-66 to 4-66) @
Clinician reminders 12 0-65(-1-14 to 2-44) ®
Allinterventions 65 313 (2-19 to 4-06) ——

—El-lIIH:I —3-|HD 0 3-'!5".3' ﬁ-l!_'H]

Favours control Fawours intervention

Andrea C Tricco, Noah M Ivers, Jeremy M Grimshaw, David Moher, Lucy Turner, James Galipeau, llana Halperin, Brigitte Vachon, Tim Ramsay,
Braden Manns, Marcello Tonelli, Kaveh Shojania

Lancet 2012; 379: 2252-61



Estudio PROPRESE

PROGRAMA PROPESE

[Hhrel:mmr.: Oa Om [&
Rizsge: Ca Om [e

( Glcemia Basal |

(" Hemogiobin glicosids mes me |

([ Funcidin Renal IF. Glom.} |

Formacion

(pacientes y

{{ Tensibn Arterial Sistélica

familias

[ Tenskin Arterial DHastdlica

1 Equipos multi

I
I
( ColesteralLDL |
I
I

{Pem G o bilidad

responsaplilida
(e o [ Tratamiento

TiMo valor] Motivacion Fdrmaco De | Co | Ce
( Cumplimiento Ermacos | | I‘__
[ = | | 1 Diabetes:
dabaco
( Dieta Mediterranea | | &
(Sercico sk I (@0 @)
[Pni:‘mavunz

Orozco-Beltran et al. BMC Health Services Research
2013, 13:293




Grado de control: EUROASPIRE vs PROPRESE

euroaspire 2007 Buen control V4
® LDL-C<100 54 59,7 0.0671
® No fuma 82 04,6 N
PAS<140 35 76 *
B PAD<90O 45 05,2 %

* p<0.001



TICs: Efectos de |la Telemedicina

En pacientes con EPOC, Insuficiencia Cardiaca y/o diabetes
(n=3230)

1
1
)
<> Reduccidn de tasa de ingresos (OR=0.82; 0.70-0,97)

Reduccion de mortalidad (4.6% vs 8.3%; OR 0,54; 0.39-0.75);
p<0.001).

*Reducciéon de 46% de mortalidad

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
I
i *Reducciéon de 18% de ingresos
1
1
1
1
1
:
8

PROYECTO The Nuffield Trust

1 1.2 14 16 1.8

Steventon et al. BMJ. 2012 Jun 21;344:e3874.



Estudio VALCRONIC: Patologias incluidas \/alCromcl

1 DIABETES MELLITUS TIPO 2

© croc

3 INSUFICIENCIA CARDIACA

G HIPERTENSION ARTERIAL

Realizado por los profesionales
de salud

Con la colaboracién de
Telefonica iMds de 3.000 resultados en Googlel




Intervencion segun riesgo del paciente

Educacién y apoyo al autocuidado

TOTAL: 12.000

pacientes Equipamiento Dispositivos
' dedicado de biomedidas

5%

a
g 500 pacientes

1.500 pacientes

A

Alto
riesgo

Riesgo h (‘
moderad zmartp on - q
o
Bajo =
riesgo Portal Web

L

10.000 pacientes

Comunicacion

Protocolos de actuacion de los profesionales, g ENERALITAT VALENCIANA Ay,
., . N CONSELLERIA DE SANITAT |
Formacion a los pacientes

AGENCIA
\J VALENCIANA
" DE SALUT




Estudio VALCRONIC: Equipo investigador




Estudio VALCRONIC: Alertas valCronic A

Plan de mefor en lamencide a pad emes

L

500
pacientes Telemonitorizacion
* Presion arterial Alerta .
Peso - ’ Roja en (pacientes y
alores fuera ; -
DM2 Glucemia de los Abucasis familias)
HTA Pulsioximetro umbrales Equipos multi
Frecuencia cardiaca / recomendable
EPOC respiratoria $ generaran Co-
) ; una alerta A Graveyg, responsabilidad
INSF CARD Cuestionarios de salud " ferye,,a.c."'
= mi ‘ E edap@dac,o” Motivacién
- ?; 4 ) Diabetes:
2011-2016 condicién

PACIENTE
CRONICO

DOMICILIO '

Aten Primaria. 2014 Jun;46 Suppl 3:16-23. doi: 10.1016/50212-6567(14)70061-7.



valCronic




Hipoglucemia inadvertidas ValCronich

Agencia Valenciana de la Salud - - -

Las dltimas lecturas et infarmacidn en mada grafica
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Opinidn de los Pacientes valCrdnic A

Plan de mefor en lamencide a pad emes 0

A

Informacion suficiente 97,5%

: Informacidn

Facilidad de manejo de los aparatos 89,4% Funcionamiento terminales
[secuidamejor GKZ

Mejor conocimiento de la enfermedad 86,3% Autonomia del

, : paciente
Uso mas seguro de la medicagERd

0 sUpone una carga para e dado 78,0% Facilidades empleo terminales

0,0% 10,0% 20,0%  30,0%  40,0% 50,0%  60,0%  70,0%  80,0%  90,0%  100,0%

Tasa de respuesta del 78,5%

Recomendaria
ValCronic

valCronic A

e s i o e e




Estudio VALCRONIC: Beneficios ValCronick

rimlcsem [AComanlial Valendaga

Ingresos en Hospital Urgencias

30 30
M Aho Previo

M Afio Valcronic

20,2

WAfio Previo
M Afio Valcronic

% Paclentes

AP_Urg_Descomp H_Urg_Descomp
ATENCION PRIMARIA HOSPITAL

Hosp_Ingresos_Urg Hosp_Ingresos_Descomp

Conselleria de Sanitat Generalitat Valencian. Feb 2017 In press.




Historia clinica ambulatoria informatizada: ABUCASIS

SIS SIP GAIA RVN
: Sistema . Registro
Inforsmm;?:?f}ﬁ Informacién Prescripcion Vacunal
Qi Poblacional Farmacéuiica Nominal
HC Datos HC HC
Ambulatoria Admin Farmacoterapéutico Vacunal

Historia Clinica Unica Tarjeta

Datos Administrativos g .

Datos HC Ambulatoria sanitaria

Datos HC Farmacoterapéutico

Datos HC Vacunal ; GENERALITAT VALENCIANA

Integracion

CONSELLERIA DE SANITAT

Otros sistemas

+ 000000 0000000
‘‘‘‘‘ DATA DEMISSIO
000000000 AC 04/00
D NOMBRE APELLIDOY APELLIDO2

N Per&?on'al Paciente
GENERALITAT VALENCIANA Sanitario

CONSELLERIA DE SANITAT
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Escarval-1Transversal: Mapa epidemiologico cardiovascular. Plan desalud.. Prevalencias

Escarval-2 Riesgo: Cohorte de pacientes con HTA, DM, DLP. Incidencias.

CASTELEDN

CASTELLO
Gastellén de la
Castelld de la P

Escarval-3 Prevencion: Cohorte de pacientes sanos. Programa Adulto Sano. Biobanco "~
ez ‘
E- e 7
$0000 Escarval-2 . Extension de ddtos
Riesgo en analisis.
' 50000 Escarval-3 .
Prevencion
2007 [2008 |2009 |2010 2011 2012 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019
* * * * * * * *
cT cT cT CT CT CT CT AEEP
AEER AEER AEEP
CT= Corte Transversal.
Es a|-1 AEER= Anélisis evolutivo Escarval Riesgo
AEEP = Analisis evolutivo Escarval Prevencion
Transversal
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N CONSELLERIA DE SANITAT




ESCARVALS

Dislipemia y mortalidad y morbilidad CV en
pacientes sin tratamiento de dislipemia

All-cause mortality CHD hospitalization Stroke hospitalization
[ 25 = — Total-C 25 =
o - - HDL-C
e S R NON-HDL-C
@ ! LDL-C
O | —— N-HDL - LDL
O -—=-- Triglycerides
D Ratio TC/HDL !
E - - Ratio TGHDL ! i | ®
o 0 0
> 5 % 5
g x x
o 2 Lo o
= © o o
o) o o o
——
s,
2
——
O
2 05 = 05 = 05 =
I 1 1 1 I I 1 I 1 L] 1 1 1 1 I L] 1 I 1 I 1
0 10 25 50 75 90 100 0 10 25 50 75 90 100 0 10 25 50 75 90 100
Percentiles Percentiles Percentiles
Total-C 159 182 209 236 400 Total-C 159 182 209 236 400 Total-C 159 182 209 236 400
HDL-C 36.7 43 51 61 120 HDL-C 367 43 51 61 120 HDL-C 36.7 43 51 61 120
NON-HDL-C 102 130 155 182 359_ NON-HD_L- 109 130 '!55 182 359 NON-HDL-C 109 130 155 182 359
N-HDL-LDL 15 205 30 40.3 280 N-HDL-LDL 15 205 30 403 280 N-HDL-LDL 15 205 30 40.3 280
Triglycerides 6 90 123 175 1496 Triglycerides 89 90 123 175 1496 Triglycerides 69 90 123 175 1496
Ratio TG/HDL 1.1 1.6 2.4 3.9 70.1 RatioTGHDL 1.1 1.6 2.4 3.9 701 RatioTGHDL 1.1 1.6 2.4 3.9 70.1



Sindrome Coronario Agudo vy Perfil lipidico

Dpto San Juan

jEE 119,65

1104

95% IC LDL_lab

105,83
»

SCA

& GENERALITAT VALENCIANA

\\\ CONSELLERIA DE SANITAT
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e 5238

[% 39,14
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Pacientes con HDL bajo aislado

A) Australia and New Zealand (N=28,743) A) Asia (N=191,317)

HDL-C<1.03 mmol/L (M);
HDL-C<1.30 mmol/L (E
(27%)

HDL-C<1.03 mmol/L (M);
HDL-C<1.30 mmol/L (F
Isolated low HDL-C= 22%

TG>2.20 mmol/L (13%)

LDL >4.14 mmol/L (13%)

LDL >4.14 mmol/L (26%)

HDL-C<1.03 mmol/L (M);
HDL-C<1.30 mmol/L (F)
(29%)

TG>2.20 mmol/L (18% LDL >4.14 mmol/L (18%)

Huxley RR et al. Circulation. 2011;124:2056-206



Objetivo escarval: indice aterogenico

COLESTEROL

TOTAL

COLESTEROL

HDL

Cuando hay colesterol no muy alto, pero el colesterol HDL es bajo hay poca
eliminacién y el colesterol LDL también se puede acumular en las naredes de las
arterias y dificultar la circulacion de la sangre,



El caso de Antonio

*éQué podemos ofrecer a
Antonio en 20177

Detectar en AP precozmente Ingresos

descompensaciones evitables evitables

Mas Autonomia y

Mayor capacitacion Calidad de Vida

Mayor satisfaccion del paciente

*éiQué podemos ofrecer al

Sistema de Salud?

Menor coste



CONCLUSIONES

1. La mitad de la poblacidon espanola padece alguna enfermedad crénica.

2. No existe buen control de las enfermedades crdnicas. La falta de
adherenciay la inercia son las principales causas.

3. Nuevas estrategias como la de Kaiser Permanente recomienda la
estratificacion por nivel de riesgo para adecuar las intervenciones de
manera mas eficiente.

4. La Estrategia CCM recomienda conseguir pacientes mas activos e
informados, con toma de decisiones compartidas y co responsabilidad
entre profesional y paciente.

5. Latelemonitorizacion domiciliaria reduce el mal control, las visitas a
urgencias y los ingresos hospitalarios.

6. El uso de historia clinica electrénica permite mejor comunicacién entre
profesionales y posibilita nuevos estudios de base poblacional.



Mucha gracias



