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LAS ENFERMEDADES CRÓNICAS EL GRAN RETO 
DEL SIGLO XXI 

Chronic diseases, such as heart 
disease, stroke, cancer, chronic 
respiratory diseases and 
diabetes, are by far the leading 
cause of mortality in the world, 
representing 60% of all deaths.  
 

http://www.euro/who/int 





            65-79 años      >80 años 

Alguna discapacidad:40% 63% 

Desplazarse: 14% 30% 

Cuidar de si mismo:  7% 30% 

DISCAPACIDAD Y EDAD 



El 42,2% (IC del 95%: 42,1 -42 · 3) de 
todos los pacientes tenían una o más 
Comorbilidades, y el 23,2% (23,08 -23 · 
21) fueron multimórbidos.  

Aunque la prevalencia de 
multimorbidity se incrementó 
sustancialmente con la edad y estaba 
presente en la mayoría personas de 65 
años o más, el número absoluto de 
personas con Multimorbidity fue 
mayor en los menores de 65 años  

Nuestros resultados desafían el marco de la enfermedad solo por el cual la mayoría 
del cuidado de la salud, investigación médica, y  educación médica está configurado. 



El inicio de la multimorbidity ocurrió 10-15 años antes en las personas que viven en 
los más zonas desfavorecidas 



Nuestros resultados desafían el marco 
de la enfermedad solo por el cual la 

mayoría del cuidado de la salud, 
investigación médica, y  educación 

médica está configurado. 

Estamos  ante una nueva era en la conceptualización 
de la enfermedad:  

La gestión de múltiples enfermedades concurrentes en 
lugar de enfermedades individuales. 







AÑO 2002 

Gestión de Casos 

Gestión de la Enfermedad 

• Pacientes Pluripatológicos. 

• Condiciones muy complejas  

     (Pacientes paliativos).  

Nivel 2:  
@ 

Atención de soporte 

Autocuidado 

Nivel 1:  

Pacientes de alto riesgo 

(protagonismo de la enfermedad de 

un órgano) 

Pacientes con enfermedades crónicas 

Nivel 3:  

Fragilidad por la presencia de enfermedades crónicas 

invalidantes.  

80 % 

15 % 

5 % 

1.  Enfermedades que no 
tienen cura.  

2. Enfermedades con 
deterioro progresivo.  

3. Disminución gradual de la 
autonomía.  

4. Riesgos de sufrir 
patologías 
interrelacionadas. 

5.  Importantes 
repercusiones económicas 
y sociales. 

Conceptualizar al paciente con  múltiples 
enfermedades concurrentes. 



Conceptualizar al paciente con  múltiples 
enfermedades concurrentes. Análisis bases de datos 





Conceptualizar al paciente con  múltiples 
enfermedades concurrentes. 



Conceptualizar al paciente con  múltiples 
enfermedades concurrentes. 



Conceptualizar al paciente con  múltiples 
enfermedades concurrentes. 



PLURIPATOLOGÍA Y   EVIDENCIAS 

Mujer de 79 años con EPOC, diabetes tipo 2, osteoporosis, HTA y artrosis 

Diariamente: 12 medicamentos,  19 dosis,  5 tomas, 4 interacciones (F/F; F/E; F/A) 

Patients with polypathology were 
excluded in 179 of the trial reports, which 
represent 63% 
Six RCTs (2.1%) included patients with 
multiple chronic diseases explicitly. 



Calderón-Larrañaga et al 2012. 



Guías de práctica clínica 

Calidad sanitaria 

Carga/Capacidad 

Medicina mínimamente impertinente 

Toma de decisiones compartida/ Herramientas 

QUIERE 

NECESITA PUEDE 

Evidencia 

Contexto 

valores 



GuiaSalud: 

 
Grupo de Trabajo para la 
actualización del Manual 
Metodológico de Elaboración de 
GPC en el SNS.. 



Apoyo metodológico de la AETSA al Proceso Asistencial 
Integrado de Atención al Paciente Pluripatológico 
Búsqueda, selección y evaluación de Guías y documentos 
Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias de Andalucía 
www.juntadeandalucia.es/salud/aetsa 
Avda. de la Innovación, s/n. Edificio Arena 1. Planta baja. 
41020, Sevilla 
España – Spain 

Se identificaron un total de 946 documentos (188 en MEDLINE, 388 en EMBASE, 79 en la 

WOS, 2 en la Cochrane Library, 7 en CRD, 4 en Medscape, 1 en Canadian Medical Association 

Infobase, 118 en National Guideline Clearinghouse, 9 en NICE, 110 en SIGN, 13 en New Zealand 

Guidelines Group y 27 en GuiaSalud).  

No se localizaron guías de práctica clínica que cumplieran los criterios de 

inclusión. 

Se incluyeron dos revisiones sistemáticas,  y un consenso de expertos 

como documento de apoyo. 

Las revisiones sistemáticas, en base al listado de comprobación AMSTAR, 

presentaron una calidad elevada (anexos II y III).  



Los resultados se expresan a modo de recomendaciones, 

ordenadas de acuerdo a los 5 dominios propuestos: 

 

1. DOMINIO DE LAS PREFERENCIAS DEL PACIENTE: 

2. DOMINIO DE INTERPRETACIÓN DE LA EVIDENCIA. 

3. DOMINIO PRONÓSTICO: 

4. DOMINIO DE VIABILIDAD CLÍNICA: 

5. DOMINIO DE OPTIMIZACIÓN DE LA TERAPIA Y PLANES DE 

CUIDADO.  



1. DOMINIO DE LAS PREFERENCIAS DEL PACIENTE: 
- Reconocer en qué escenarios clínicos es especialmente necesario considerar las 
preferencias del paciente. 
- Asegurar que los pacientes son informados de los beneficios y riesgos de las diferentes 
opciones terapéuticas. 
- Considerar las preferencias del paciente una vez que este haya sido suficientemente 
informado. 
2. DOMINIO DE INTERPRETACIÓN DE LA EVIDENCIA: 
- Reconocer las limitaciones de la evidencia, interpretar y aplicar la literatura médica 
específicamente a los adultos mayores con multimorbilidad. 
3. DOMINIO PRONÓSTICO: 
-Contextualizar las decisiones clínicas en función de los riesgos y beneficios esperables, así 
como del pronóstico vital del paciente. propuestos: 
4. DOMINIO DE VIABILIDAD CLÍNICA: 
- Considerar la complejidad del tratamiento y la viabilidad al tomar decisiones de gestión 
clínica para los adultos mayores con multimorbilidad. 
5. DOMINIO DE OPTIMIZACIÓN DE LA TERAPIA Y PLANES DE CUIDADO: 
- Utilizar estrategias para la elección de terapias que optimicen los beneficios, minimizen 
los daños y mejoren la calidad de vida de los adultos mayores con multimorbilidad.  



Desarrollo de  nuevos instrumentos para la 
valoración del paciente.  



GRUPOS DE RIESGO 

INDICE PROFUND 
1º AÑO 

COHORTE 

DERIVACIÓN/VALIDACIÓN  

4º AÑO 
COHORTE GLOBAL  

0-2 puntos 12.1%-14.6% 44.6% 

3-6 puntos 21.5%-31.5% 56,6% 

7-10 puntos 45%-50% 68,5% 

11 puntos o más 68% -61% 78% 

Test Hosmer-Lemeshow  p=.086 

BUENA CALIBRACIÓN 

MORTALIDAD POR GRUPOS DE RIESGO 
DEL ÍNDICE PROFUND A 4 AÑOS: 
CALIBRACIÓN 



Recalibración del índice PROFUND en Atención Primaria a dos años 

Terciles de riesgo  

(PROFUND-AP) 

Probabilidad pronosticada  

de muerte 

Probabilidad real de muerte 

Primer tercil (0-2) 16% 16,7% 

Segundo tercil (3-7) 22% 19,5% 

Tercer tercil (≥8) 34% 36% 

Test Hosmer-Lemeshow P =0,119 

Curvas de supervivencia  dos años 

Supervivencia media 726,984 

días (695,6-758,36) 

Desarrollo de  nuevos instrumentos para la 
valoración del paciente.  



Calibración del Índice PALIAR en la cohorte de derivación por cuartiles del riesgo de mortalidad pronosticada 
comparada con el ratio de muerte observado. 



• El IB basal, a los 12 meses  y 48 meses de los pacientes 

supervivientes fue 95 (rango intercuartil [RIC]=30), 80 

(RIC=45) y 65 (RIC=55).  

 

Caída media IB a los 12 meses:  11,7 + 24 
Caída media IB a los 48 meses : 20,8 + 32 

Valoración IB p25 IB p50 IB p75 IB Rango IC 

Basal 70 95 100 30 

 12 m tras inclusión 55 80 100 45 

48 m tras inclusión 35 65 90 55 

Deteriodo funcional 



Estrategias para el uso adecuado del 
medicamento.  



RESULTADOS PRELIMINARES 

1. Mortalidad 37,2 PROFUND vs 35,5 IMPACTO.  

2. Durante los 12 meses de seguimiento  

- Calidad de vida (CSF12), No sig.  

• 33.25 vs 34,21 

– Indice de Barthel  

• 63,64 vs 53,71.  

- Reducción del número de ingresos en 12 meses 

• 1,63 vs 0,96  

- Reducción de los días de ingresos en 12 meses 

• 14,46 vs 7,00 

Reducción 52% de los 
días de ingreso 

Reducción 41% del 
número de ingresos 



Tras 12 meses de seguimiento las intervenciones 

que se relacionan con reducción de la mortalidad 

en la cohorte del IMPACTO  

 

Internista de Referencia 1.  

Visita programada 15 días siguientes a la inclusión en el 
estudio. (0,009) 

Internista de Referencia 4.  

Atención en consulta especializada por parte del IR. 
(0.001) 

DUE 2. Cursos para pacientes PP y cuidadores. (0.000) 

 

RESULTADOS PRELIMINARES 


