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Estimados compafieros,

Presentamos este primer nimero de 2018 con los principales avances en la atencidn a pacientes
cronicos que se estan implantando en nuestra Comunidad. El pasado dia 15 de marzo comenzé
la difusidn del Proceso Asistencial Integrado del paciente con EPOC en la Comunidad de Madrid,
que aborda la atencién especifica de estos pacientes adaptada a sus necesidades a través del
nivel de intervencidn. Por ello, y de forma paralela, el pasado dia 22 de marzo se inicié la
difusion del proyecto de Educacidn Estructurada para personas con EPOC y sus cuidadores.

La pildora, en esta ocasion, se centra en los modelos predictivos de eventos cardiovasculares
en poblacién diabética.

Carmen Garcia Cubero

Jefa del Area de Cronicidad.
Subdireccion General de Continuidad Asistencial.

NOVEDADES EN LAS SECCIONES

JORNADAS Y CONGRESOS

CONGRESO NACIONAL PACIENTES CRONICOS. SEMERGEN. Cérdoba 19 y 20 abril 2018.
Hospital Reina Sofia.

VIl CONGRESO DE LA SOCIEDAD MADRILENA DE ENFERMERIA FAMILIAR Y COMUNITARIA.
Madrid, 6,7 y 8 Junio 2018. Hospital Clinico San Carlos.

Il FORO DE CRONICIDAD SEGG-SEMG. Sevilla, 26 y 27 Octubre 2018.



http://congresopacientescronicos.com/docs/dossier.pdf
http://semap.org/wp-content/uploads/2018/01/Programa-VIII-Congreso.pdf
http://www.semg.es/images/foro_cronicidad_sevilla_2018.pdf

SEGUIMOS AVANZANDO EN EL DESPLIEGUE DE LA ESTRATEGIA...

REPUNTE EN LA REVISON DE LAS HISTORIAS DE PACIENTES CON NIVEL DE RIESGO ALTO EN LA
COMUNIDAD DE MADRID

Hasta la fecha ya son 530.492 los pacientes a los que se les ha asignado nivel de intervencién.
De estos, 58.762 corresponden a pacientes con nivel de riesgo alto (NRA), lo que supone haber
revisado el 33,24% de las historias de pacientes con NRA, un aumento de un 7,87% con respecto
al cierre del afio 2017.

DIFUSION DEL PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD
PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOC) EN LA COMUNIDAD DE MADRID

Con la presentacion en el Hospital Universitario de Torrejon el dia 15 de marzo ha arrancado la
fase de difusiéon del Proceso asistencial integrado del paciente con enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) en la Comunidad de Madrid que va a alcanzar a todos los hospitales
y centros de salud de nuestra Comunidad.

La EPOC es una de las enfermedades crénicas con mayor impacto en morbilidad, mortalidad,
calidad de vida de las personas que la sufren y necesidad de recursos asistenciales, por lo que
tanto desde el punto de vista de las organizaciones sanitarias como de la comunidad cientifica
mejorar la gestion de la atencidén a estos pacientes constituye una prioridad. En la Comunidad
de Madrid se publicd en 2013 el Plan estratégico en EPOC marcando las lineas de actuacion
para abordar esta mejora y en 2014 la Estrategia de atencidn a las personas con enfermedades
crénicas prioriza la EPOC como enfermedad paradigma de cronicidad. El desarrollo de ambos
planes estratégicos impulsa el disefio e implantacién de una ruta asistencial coordinada y
continuada que dé respuesta de forma integral a las necesidades de los pacientes y sus personas
cuidadoras en cada etapa de la enfermedad.

Esta fase de difusidon va a trasladar a los todos los profesionales asistenciales implicados en Ia
atencidén a las personas con EPOC las caracteristicas y elementos de este modelo de atencién
integrada asi como su adaptacién e implantacidon en los entornos locales. La difusidn estd
coordinada por la Subdireccién General de Continuidad Asistencial con el liderazgo de los
Directores de Continuidad Asistencial en cada hospital y la participacion de las Direcciones
Asistenciales, los directores de centro y responsables de enfermeria de los centros de salud,
referentes de fisioterapia en Atencidn Primaria y los Servicios de Neumologia, Rehabilitacién y
Urgencias Hospitalarias.




Al culminar la fase de difusion en mayo, la Subdireccién General de Continuidad Asistencial va
a desplegar un plan formativo en el Proceso asistencial integrado del paciente con EPOC como
refuerzo para su implantacion, que incluye formacion en actualizaciones cientificas sobre Ia
EPOC, en el disefio de la ruta asistencial integrada y en recursos para la formacion estructurada
de los pacientes en autocuidado.

COMIENZA LA DIFUSION DEL PROYECTO EDUCATIVO ESTRUCTURADO PARA PERSONAS CON
EPOC Y SUS CUIDADORES

El pasado dia 22 de marzo, comenzamos en la DA Sur con la difusién y presentacién del Proyecto
educativo estructurado para personas con EPOC y cuidadores, enmarcado en la Estrategia de
atencidn a pacientes con enfermedades crénicas en la Comunidad de Madrid.

De forma conjunta, se ha presentado el proyecto de Escuela Madrilefia de Salud, enmarcada en
la linea 10 del Plan de humanizacién de la asistencia sanitaria y que da respuesta a la linea 6
de la Estrategia de atencion a pacientes con enfermedades crénicas en la Comunidad de
Madrid.

En la elaboracidon de estos proyectos han participado numerosos profesionales directivos,
técnicos y asistenciales pertenecientes a los distintos dmbitos de la organizaciéon que han
resaltado la importancia del papel activo del ciudadano en los nuevos modelos de atencién.

En estas reuniones de puesta en marcha del Proyecto educativo estructurado para personas
con EPOC y cuidadores participan profesionales de la Subdireccién General de Continuidad
Asistencial, de las diferentes Direcciones Asistenciales de AP, Técnicos de Salud Publica,
responsables de enfermeria, responsables de Educacién para la Salud (EpS) y referentes de
fisioterapia de los centros de salud, profesionales de la Unidad de Apoyo Técnico de la Gerencia
Asistencial de Atencion Primaria, asi como enfermeras de los Servicios de Neumologia y de
continuidad asistencial de los hospitales de referencia.

Ambos proyectos que ponen a disposicion de los profesionales estrategias y herramientas de
ayuda en el proceso de capacitaciéon de los pacientes para el autocuidado de su salud y la
autogestion de su enfermedad, fueron bien recibidos por los asistentes, quienes destacaron su
utilidad en la practica diaria. Ellos seran los encargados de continuar con la difusién y dar a
conocer los proyectos a sus compafieros de trabajo.
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MODELOS PREDICTIVOS DE EVENTOS CARDIOVASCULARES EN POBLACION DIABETICA

La relacién epidemioldgica entre la diabetes mellitus (DM) y la enfermedad cardiovascular (ECV)
esta bien establecida y de forma global se estima que los individuos con DM tipo 2 (DM2)
presentan tasas de complicaciones macrovasculares entre dos a cuatro veces mayores que la
poblacién sin DM (1).

Asimismo, estd bien establecido que los pacientes con DM tienen una menor expectativa de
vida que los individuos sin DM y este exceso de mortalidad es en gran medida atribuido a causas
cardiovasculares (2). Hay suficiente evidencia para considerar que la DM2 constituye un factor
independiente de mortalidad cardiovascular (3) y se considera que entre un 50-70% de los
pacientes con DM2 fallecen de causas cardiovasculares (4-5).

Las complicaciones macrovasculares como la Enfermedad Coronaria (EC), cerebrovascular y
enfermedad arterial periférica aparecen antes que las microvasculares, estando presentes en
hasta un 22% de las personas con DM2 recién diagnosticada (6). Alrededor de un 60% de estas
personas sin complicaciones cardiovasculares al diagndstico desarrollaran ECV, una
complicacién mas severa y costosa que la retinopatia. La diabetes multiplica entre 2,4 y 5 veces
el gasto sanitario y las complicaciones cronicas triplican el gasto de la diabetes sin
complicaciones en el estudio Cost of Diabetes in Europe (CODE-2) sobre costes de la DM2,
realizado en 1998 en 8 paises, entre ellos Espaia (7).

Beneficios del control de la DM sobre las complicaciones vasculares
Control glucémico

A diferencia de lo que ocurre con la afectacién microvascular, directamente relacionada con el
control de los niveles de glucemia plasmatica, es conocido que la hiperglucemia en si misma es
un factor de riesgo relativamente débil para la ECV (8-9). De hecho las intervenciones sobre el
control glucémico no han conseguido demostrar, particularmente en los ensayos clinicos en
prevencion secundaria, que sea efectivo en la reduccién del evento o mortalidad
cardiovascular. En los estudios cldsicos UKPDS (9) y Veterans Affaire Diabetes Trial (VADT) (10)
fueron necesarios entre 6 y 10 aifos para observar beneficio cardiovascular.

Control global de los factores de riesgo

El control intensivo de todos los factores de riesgo cardiovascular ha demostrado disminuir los
eventos cardiovasculares y la mortalidad en los pacientes con DM (11). Los mecanismos
moleculares responsables de la resistencia insulinica contribuyen directamente a la patogénesis
de la arteriosclerosis coronaria (12). Asi, los individuos obesos no diabéticos pero con
resistencia insulinica manifiestan un riesgo aumentado de ECV similar al de los pacientes con
DM, lo que apoya el concepto de que la hiperglucemia no es el factor principal para el desarrollo
de ECV (13). Consecuentemente, no sorprende que la disminucién de la presion arterial y la




mejora del perfil lipidico se asocien a mayor beneficio en reduccién de eventos cardiovasculares
que la disminucién de los glucosa plasmatica en pacientes con DM2 como se ha demostrado en
varios ensayos clinicos (14).

A pesar de ello, en la practica clinica asistencial todavia son pocos los pacientes con DM2 que
obtienen los objetivos mds rigurosos de control ABC (A= Haemoglobin Alc <7%; B= Blood
Pressure <130/80 mmHg; C= Cholesterol LDL< 100 mg/dl), alcanzando solamente al 18,8% de
los pacientes incluidos en el estudio NHANES 2007-2010 (15) o al 23,5% en Atencién Primaria
(AP) (16). Estos discretos resultados del nivel de control, en parte pueden ser debidos a la
inadecuada adherencia terapéutica de los pacientes que alcanza hasta el 50% en pacientes sin
enfermedad cardiovascular conocida en tratamiento crénico con aspirina, IECA/ARA-2,
betabloqueantes, tiazidas y estatinas (17).

Modelos predictivos de incidencia de eventos cardiovasculares (funciones de prediccion de
riesgo) en Espana

La prevencion primaria de ECV es una de las estrategias mas importantes para intentar reducir
la incidencia de esta enfermedad y se fundamenta en dos estrategias basicas vy
complementarias: una poblacional, de promocién de la salud y de aquellos estilos de vida,
factores ambientales, sociales y econdmicos que favorecen la salud y disminuyen la
presentacion de la enfermedad; y otra individual dirigida a reducir los factores de riesgo en
aquellos individuos en que estan mas elevados. Para implementar esta Ultima estrategia sera
necesario disponer de herramientas que nos permitan identificar a los individuos expuestos a
un riesgo elevado. Con este objetivo, las guias de practica clinica (18) recomiendan estimar la
exposicion al riesgo cardiovascular de manera individual, siendo esta recomendacion de clase |
para el caso de los pacientes con DM.

Cuando estimamos el efecto de un determinado factor de riesgo en un individuo concreto, hay
gue tener en cuenta el contexto del resto de factores de riesgo, ya que las enfermedades
cardiovasculares tienen una etiologia multifactorial y la suma de estos factores puede tener un
efecto multiplicativo. Este concepto forma parte de un principio fundamental de la atencién
médica, y especificamente de la AP, que se basa en tratar integralmente los individuos en vez
de aspectos concretos por separado.

Los modelos de prediccién de RCV en diabetes dan buenos resultados en la poblacién en la que
se han desarrollado pero necesitan validarse en otras poblaciones. Las ecuaciones y tablas de
riesgo desarrolladas en poblacidn americana han sobreestimado el riesgo en nuestra poblacion.
En pacientes espafioles con DM2, las tablas de riesgo coronario a 10 afios que utilizan la funcién
de Framingham original (Framingham-Wilson) y la calibrada para poblaciéon espainola
(Framingham-Regicor) sobreestimaron un 80% e infraestimaron un 37%, respectivamente, el
riesgo de padecer un evento coronario (19).

En una reciente revisién sistematica (20) se identificaron 45 modelos de predicciéon de RCV. De
ellos, 33 eran aplicables a pacientes con DM2, pero no recogian variables tan importantes como
el tiempo de evolucién de la DM o el nivel de HbAlc. Sélo 12 se habian disefiado
especificamente para pacientes con DM2 y de ellos, dos, estaban realizados en pacientes con
DM2 recientemente diagnosticada (UKPDS) (21-22). El 50% de ellos (n=6) tenian validacién



interna, y solo unos pocos se habian validado para otras poblaciones (validacidn externa).
Ademas, nueve de los doce (75%) tenian descrita su capacidad discriminante y ocho (66.7%)
describian su calibracion. En lineas generales, la prediccion del riesgo fue a cinco afios, con una
media de ocho variables predictoras, entre las que destacan, por ser comunes en todos los
casos, la edad, género, tiempo de evolucion de la DM2, niveles de HbAlc y consumo de tabaco.
De los 33 modelos de prediccidon de RCV realizados en poblacién general, solamente dos de
ellos (6%) han sido desarrollados en poblacion mediterranea (23-24). De las 12 en poblacidn
con DM, sélo dos incluyeron personas mayores de 69 anos (25-26), lo que impide la prediccidn
del RCV a la poblacién mayor de dicha edad en diez de los doce modelos de prediccién (83.3%)
en pacientes con DM2.

En nuestro pais, existen pocos modelos predictivos o funciones de riesgo derivadas de estudios
de cohortes en los que se haya podido estudiar en pacientes con DM los factores que influyen
en el riesgo de eventos cardiovasculares y mortalidad, como se ha evidenciado en el estudio
FRESCO que combiné datos de 12 cohortes nacionales (27), sin que ninguna de ellas estuviera
enteramente compuesta por pacientes con DM2. El estudio FRESCO ha proporcionado
estimaciones para la cardiopatia isquémica (Cl) y la enfermedad cerebrovascular por separado.
Esta ecuacioén se ha derivado y validado internamente a la vez, sin que hasta la fecha se haya
realizado su validacién externa.

Recientemente, se ha publicado un estudio realizado en el Pais Vasco, en el que se ha
desarrollado una funciéon para calcular el riesgo de EC y ECV, fatal y no fatal, en pacientes con
DM2 recién diagnosticada, basada en un estudio prospectivo de 10 afios (28). Se estudiaron
777 pacientes mayores de 24 anos entre los afios 1998-2000. Durante el seguimiento se
registraron los factores de RCV, las complicaciones crénicas y la mortalidad. La estimacién de
los coeficientes para las variables de riesgo predictivas significativas de EC fatal y no fatal y de
ECV fatal y no fatal se realizé usando el modelo de Cox en aquellas personas libres de ECV en el
momento del diagndstico de la DM2 (85%). En el trabajo se describen los factores de RCV
basales, la incidencia de las complicaciones micro y cardiovasculares de la diabetes, la
mortalidad y el modelo de RCV del Pais Vasco Basque Country Risk engine (BASCORE),
compuesto por la edad, la tasa colesterol no HDL:colesterol HDL (equivalente a la tasa colesterol
total: colesterol HDL-1), la presidn arterial sistdlica, la HbAlc y el tabaquismo. La incidencia de
mortalidad fue de 29,1/1000 personas-afio, siendo la primera causa de muerte de origen CV
(41%).

La validacidn interna del modelo fue aceptable para la prediccion del riesgo a 2 y 5 afios de EC
y ECV fatal y no fatal, pero inadecuada para la predicciéon a 10 afios. Varias son las posibles
causas. En primer lugar, el modelo fue desarrollado teniendo en cuenta los factores de RCV
basales. El inicio de tratamientos dirigidos a mejorar estas variables probablemente ha podido
modificar el riesgo de estas personas. Son necesarios modelos de riesgo mas flexibles,
longitudinales, en los que se pueda incorporar los cambios que a lo largo del tiempo
puedan producirse en los factores de riesgo. Otra limitacion habitual en los modelos de RCV es
que no tienen en cuenta otros riesgos competitivos como la muerte por causas no
cardiovasculares, que se hace progresivamente relevante en los periodos de seguimiento a
largo plazo. Por esto, se ha incorporado en algunos modelos de prediccion la medicion del



riesgo a lo largo de toda la vida de una persona, lo que minimizaria la participacion de estos
riesgos concursantes.

Necesidad de disponer de herramientas para la mejor toma de decisiones en el manejo del
paciente con DM2

Es muy importante que el paciente con DM2 comprenda la gravedad de su enfermedad y que
entienda que debe modificar sus habitos de vida. El manejo del paciente ha de ser realizado por
un equipo multidisciplinar que debe incluir, al menos, un médico clinico (médico de AP o
endocrinélogo) y una enfermera educadora. El plan terapéutico debe ser formulado como una
alianza entre el paciente, su familia, el médico y los demas miembros del equipo. Cada aspecto
del cuidado y el tratamiento debe ser entendido y aceptado por el paciente y el equipo que lo
trata.

Las funciones de prediccién de riesgo estan destinadas a ayudar a los médicos a identificar a las
personas en alto riesgo de futuros eventos de enfermedad en quienes se justifica un uso mas
sistematico de las intervenciones preventivas. Al formular recomendaciones clinicas y planificar
servicios de salud, los grupos profesionales y las autoridades sanitarias deben conocer las
herramientas recientemente desarrolladas que estratifican con mayor precisién el riesgo en la
poblacién general y en determinados subgrupos de elevado riesgo como las personas con DM?2.

Existe evidencia de que hacer estimaciones del modelo de RCV para profesionales y pacientes
mejora el riesgo percibido de ECV y la prescripcion médica, con poca evidencia de dano en el
bienestar psicolégico de los pacientes (29).

Pero desafortunadamente, el uso de herramientas de prediccidn de riesgo en la practica clinica
de rutina tiene una historia accidentada por varias razones. En primer lugar, las herramientas
en si mismas a menudo estdn poco desarrolladas e inexactas o no han estado sujetas a una
validacién externa adecuada. En segundo lugar, pueden ser engorrosas de usar o no accesibles
en entornos de practica asistencial sobrecargada. En tercer lugar, si alteran la toma de
decisiones clinicas y mejoran los resultados de los pacientes rara vez se han evaluado, lo que
deja a los médicos preguntandoles por qué deberian molestarse en usarlos si no agregan valor
al tratamiento clinico.

Los Standards of Medical Care in Diabetes publicados en 2018 (30), sefialan que dado que las
ECV son una causa importante de muerte y discapacidad en todo el mundo, son necesarias
mejores formas de identificar a las personas asintomaticas en alto riesgo que podrian ser objeto
de una prevencidn agresiva que podria generar grandes beneficios en la mejora de la salud de
la poblacién.

En este sentido, es de maxima ayuda disponer de una funcion de riesgo adaptada a nuestro
medio, con un nimero no excesivo de variables, que permita al médico y enfermera
responsables del seguimiento del paciente con DM2 priorizar las intervenciones terapéuticas
gue mayor beneficio proporcionen en la reduccién de la incidencia de eventos cardiovasculares
mortales y no mortales.

El préoximo 12 de abril el Grupo de estudio de la Diabetes en Madrid (MADIABETES) presentara
publicamente en una Jornada del Grupo el proyecto de desarrollo y validacion de una funcion



de riesgo de evento cardiovascular fatal y no fatal para pacientes con DM2 seguidos en la AP de
Madrid.
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