Modelos de Crénicos y Atencion Primaria

“Casi toda realidad, aunque tiene sus leyes inmutables,
casi siempre es incretble e inverosimil. Y a veces cuanto
mds real es un hecho tanto mds inverosimil parece”.

El Idiota. Dostoyevski.

Identificar el problema:

A nivel global, el aumento de la esperanza de vida junto con la mejora de las condiciones de vida y de
los sistemas sanitarios, ha condicionado que en la actualidad el patron epidemioldgico dominante esté
condicionado por las enfermedades cronicas. Segun las cifras que se recogen en el informe de la Estra-
tegia para el Abordaje de la Cronicidad en el SNS (2012)(1):

e El crecimiento de la poblacion espanola se hara negativo desde 2020 vy la poblacion mayor de
64 afos se duplicara en 40 anos.

e En Espana el promedio de problemas crénicos entre los 65 vy 74 afios es 2,8, a partir de los 75,
3,23.

e Las enfermedades cronicas son la causa del 80% de las consultas de Atencion Primaria.

En este contexto surgen iniciativas que pretenden mejorar la calidad asistencial y abordar la problematica
de los pacientes cronicos. De ahfl que, en la década de los 90, nazca en Estados Unidos el Chronic
Care Model (2), (CCM en adelante). A modo de resumen, éste trata de introducir en al atencion ambu-
latoria programas de calidad que mejoren el proceso asistencial en 6 dreas:

¢ Autoayuda y autocuidados (participacion del paciente y su familia).

e Soporte a la decision profesional con fundamento cientifico, por medio de guias de prac-
tica clinica y otras herramientas.

¢ Mejoras en la atencion clinica con reparto de tareas y trabajo en equipos multiprofesionales.

¢ Sistemas de informacion electrénica para la gestion de procesos.

e Cambios en la organizacion v las estructuras.

¢ Participacion comunitaria que movilice otros recursos no sanitarios.

Este modelo ha sido implantado en EE.UU. y en la actualidad se trata de una de las estrategias mas am-
pliamente aceptada en Europa como modelo de mejora y reestructuracion de los servicios sanitarios.

Analisis de los hechos:

- Los CCM no han demostrado claramente su efectividad y han sido disenados en EE.UU., con
el consiguiente problema de validez externa (3,4).

-Por regla general, este tipo de modelos, considera sélo algunas enfermedades crénicas como
diabetes, insuficiencia cardiaca, asma, depresion, insuficiencia renal y EPOC. Asi pues, resulta necesario
comprender gue dentro de la gnoseologia médica, el etiquetaje del paciente ha sido la manera clasica
de abordaje (5). Sin embargo, no resulta dificll entender que, por ejemplo, una persona fumadora
desarrolle una EPOC vy, de forma secundaria, una hipertension pulmonar que, unido a su obesidad,
desemboqgue en insuficiencia cardiaca. Las enfermedades cronicas son categorias inconsistentes.
Se trata mas bien un conjunto de situaciones de salud que aumentan la probabilidad de desembocar en
una determinada condicion,

-De hecho no existe diferencia en el consumo de recursos entre enfermedades agudas, cronicas de
bajo o alto impacto, cuando estratificamos el andlisis en funcion de la multimorbilidad (6). Concepto
clave para entender el estado de salud.
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-Intervenir sobre factores de riesgo, no solo no garantiza resultados en salud favorables, sino que a
veces puede resultar dafiino (7). Resulta imprescindible recordar que este concepto no es inocentemen-
te ambiguo (8). El factor de riesgo no implica una relacion causal necesaria ni es exclusivo de una deter-
minada patologia.

-La disminucion continua de los umbrales a partir de los cudles recibir tratamiento es perjudicial. Por
poner un ejemplo, si siguieramos las recomendaciones de la ACC/AHA llevarian tratamiento con estati-
nas en prevencion primaria mas de 900 millones de personas en todo el mundo (9). Tratar innecesaria-
mente a poblaciones potencialmente sanas conlleva un riesgo de efectos adversos y relacionados con la
polifarmacia dificimente asumible (10).

-Del mismo modo, los factores de riesgo mas empleados en los CCM son resultados biomédicos inter-
medios. Sistematicamente, se ignoran determinantes sociales de la salud e inequidades que,
junto con la multimorbilidad, son elementos clave para entender modelos mas complejos y aprenhensi-
bles sobre la génesis y atencion de la enfermedad (11, 12, 13). Retomando el ejemplo de la EPOC, a
igualdad de grado de obstruccion, un paciente con renta baja tiene siete veces mas probabilidades de
morir que otro con renta alta (14).

-El discurso y el poder son herramientas inherentes a la genealogia del conocimiento (15). El estable-
cimiento de definiciones desde cualquier campo profesional, y particularmente en medicina, esta sujeto a
grandes conflictos de interés (16, 17). La NCD Alliance, institucion gue da cobertura mediatica e institu-
cional a las enfermedades cronicas desde la OMS, se encuentra formada por los principales represen-
tantes de la industria farmaceéutica a nivel global (18).

-La atencién primaria es el servicio que proporciona un mayor beneficio a la poblacion que soporta
una mayor carga de morbilidad (6). Sin embargo, y de forma sistematica, su financiacion disminuye a
favor de la atencion hospitalaria; de modo que entre el periodo 2009-2011 el gasto en AP disminuyd un
22% frente a un crecimiento del 1% en el ambito hospitalario (19).

Deducir lecciones:

1- La evidencia cientffica y estructura epistemoldgica que sustenta el modelo de enfermedad es incon-
sistente e incompleta en multitud de aspectos.

2- El problema de aumento de demanda y sobrecarga asistencial al que intenta responder el CCM es
una realidad que obedece, por un lado, a la distribucion de un patrén epidemioldgico con condiciones
de salud complejas, dominadas por el binomio inequidad-multimorbilidad vy, por otro, a las autoexigencias
de un sistema en exceso hospitalocéntrico.

3- Los conflictos de interés (econdmicos y cientificos) que condicionan la estructura y desarrollo de los
CCM son dificiles de superar, ya que implican a actores muy diversos (pacientes, instituciones, grupos
de investigacion e industria farmacéutica, tecnoldgica y alimentaria).

4-La atencion primaria en Espana durante los Ultimos anos no ha sabido/podido reivindicar su papel
como verdadero eje del sistema, por 10 que se enfrenta a una serie de amenazas externas dificiles de
salvar a medio-largo plazo.

5- La labor del médico general/de familia en este entorno ha de basarse en un diagndstico integral des-
criptivo de la situacion del paciente, atendiendo especialmente a su situacion social, familiar y funcional,
teniendo en cuenta sus expectativas vy valiéndose de una coordinacion eficaz entre niveles.
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