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El cuidado de las personas con enfermedades
crónicas: lecciones de Estados Unidos
Auto~J Thomas Bodenheimer. Profesor de Medicina Familiar y Cornunitaria de la Universidad de California. EE.UU.

Alrededor de 130 millones de personas en Estados Unidos tienen al menos una enfermedad crónica, y la mitad de
ellas, más de una. Las enfermedades crónicas suponen tres cuartas partes de los gastos en atención sanitaria en
Estados Unidos [1,2]. La mayoria de pacientes con enfermedades crónicas es atendida en el ámbito de ta Atención
Primaria. Sin embargo, La mayor[a de pacientes con hipertensi6n [3], diabetes [4], adicción al tabaco [5],
insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) [¿], fibri[ación auricular crónica [7], asma [8] y depresión [9] reciben 
tratamiento inadecuado. ¿Por qué la Atención Primaria no es capaz de proporcionar cuidados de calidad a las
personas con estos problemas de salud tan comunes?

Con frecuencia, los síntomas agudos y
las preocupaciones de los pacientes

dejan en segundo término la necesidad
menos urgente de lograr tratar de forma
óptima la enfermedad crónica. Edward
Wagner ha denominado a este fenómeno
"la tiranla de le urgente" [lO1. Los médicos
experimentan de forma rutinaria la falta
de tiempo para manejar los cuidados agu
dos, crónicos y pre
ventivos. Al cuanti-
ficar este problema,
OstUye y colabora
dores encontraron
que para un grupo
t[pico de 2.500 pa
cientes, serlan ne-
cesarias 10,6 horas
al día para que tan
médico proporcio-
nara una atención
excelente a las en
fermedades cróni-
cas habituales [11].
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El. modelo de cuidados
crónicos identifica como
elementos esenciales I.as
políticas comunitarias,
organización de la
atención sanitaria, Los
apoyos para el.
autocuidado y tos
sistemas de información
cl.ínica, entre otros

Un estudio comparativo encontró que, para
un grupo similar, los servicios preveotivos
consumirían otras 7,4 horas al día 112].

La actual organización de la práctica de la
Atención Primaria, que responsabiliza a
los médicos de los cuidados agudos, cróni

cos y preventivos,
es insostenible. Las
visitas son breves y
se p~anifica poco
para garantizar que
se aborden todas
las necesidades de
cuidados agudos,
crónicos y de pre
venci0n. Se carece
de una división del
trabajo que permita
al personal no mé-
dico asumir mayor
responsabilidad en

el manejo crónica del pademe. Demasiado
a menudo, el cuidado de las enfermedades
crónicas se caracteriza por un paciente pa

Si\,0 }’ desinturma(to ~¡Ue intel"act~a con un

equipo poco preparado, k) que se tradm:e
en visitas inadecuadas y frustrantes [lOl.

El modelo de Los cuidados crónicos

Edward Wagner y colaboradores desarrolla-

ron, en el MacColl Institute for lIealthcare In
novation, un modelo de Atención Primaria
para pacientes con enlbrmedades crónicas. El
modelo de cuidados crónicos, una gu[a para
una atención efeetiva, no ofrece una solución
rápida y fácil; es una solución multidimen
sional a un problema complejo [B, 14].

El modelo de cuidados crónicos identifica
seis elementos esenciales: recursos y pol~
ticas comunitarias, organización (le la aten
ción sanitaria, apoyos para el autocuidado,
diseño de un sistema de administración de
los cuidados, apo~o para la torna de deci-
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siones y sistemas de información clínica.
¿Oué construyen estos seis pilares de la
atención crónica?

Recursos y potiticas comunitarias

Para mejorar los cuidados crónicos, las or
ganizaciones que los proporcionan necesi-
tan tener vínculos con los recursos comu
nitarios, por ejemplo, programas de ejerci
cío, centros para la tercera edad y grupos
de autoayuda. Los vfnculos con la comuni-

dad por ejemplo, con hospitales que ofre
cen clases de educación para pacientes, o
agencias que proporcionan administrado-
res de rasos son especialmente útiles para
las consultas médicas pequeñas con recur
sos limitados.

Organización de ta atención sanitaria

La estructura, objetivos y valores de una

organización proveedora y sus relaciones
con los compradores, aseguradoras y otres

proveedores son determinantes importan-
tes de la calidad de los cuidados crónicos.
Si los obietivos de una organización y sus
gerentes no contemplan los cuidados cróni
cos como una prioridad, no se producirá in
novaeión. Si los gobiernos y las compañías
aseguradoras 110 recompensan econÓmica

mente la calidad de los cuidados crónicos,
las mejorías son diflciles de mantener.

Apoyo para el. automanejo

Para las enfermedades crónicas, los pacien-
tes se convierten en sus principales cuida-
dores. Las personas viven con enfermeda
des crónicas durante muchos años; el ma
nejo de estas enfermedades puede enseñar-
se a la mayoria de los pacientes, ya que
importantes segmentos de este maneje
dieta, ejercicio, automedición (por ejemplo,
usando glueómetros y Básculas de baño), 
uso de la medicación están bajo el control
directo del paciente. El apoyo para el auto-
manejo supone ayudar al paciente y a sus

familias a adquirir el conocimiento, las ca
pacidades y la confianza necesarias para
manejar su enfermedad crónica; proporcio-
nar herramientas de automanejo (por ejem
plo, manguitos de presión arterial, glucó-
metros, dietas y referencias a los recursos
de la comunidad), y valorar rutinariamente
los problemas y el cumplimiento. Muchas
consultas de Atención Primaria han vividu
tiempos dificiles al proporcionar apoyo
para el automanejo a sus pacientes con en
fermedades crónicas, porque esta actividad

necesita tiempo y raramente es reembolsa
da. Sin embargo, algunas organizaciones
han encontrado una manera de proporcio
nar estos servicios al menos a sus pacien
tes crónicos [15].

Diseño de un sistema de
administración de los cuidados

E] rediseño del sistema de administración
de cuidado8 requiere tres componentes: la
formación de equipos de Atención Primaria,
manejo de los cuidados y visitas de cuida-
dos crónicos planificadas. El elemento esen
cial del rediseño del sistema de administra-
ción de cuidados es la atención planifieada,
que incluye estos tres componentes. La
atención planificada es cualquier encuentro
con un paciente o grupo de pacientes en el

que sólo hay un tema de] programa el ma-
nejo de la enfermedad e enfermedades cró
nicas del paciente. La atención planificada
combate la "tirania de le urgente" al sepa-
rar las visitas de cuidados crónicos de las
visitas de cuidados agudos. La atención pla-
nificada puede tener lugar en visitas indivi
duales o en grupo, por teléfono, en casa e
por e maih Puede ser ofrecida por médicos,
enfermeras, farmacéuticos, educadores sani
tarios, nutricionistas, entrenadores de salud,
promotures o pacientes entrenados. El
apoyo para el automanejo ~ el abordaje mé=
dice de las enfermedades del paciente
puede tener lugar en visitas planificadas.

Apoyo para ta toma de decisiones

Las gulas de práctica cifnica basadas en la
evidencia proporcionan estándares para una
atención crdniea óptima. Las gulas se refuer
zan con sesiones educacionales dirigidas por
"campeones" médicos para formar equipos.

N°1126 Noviembre2011 Elaléllill* ~

O.J.D.: 

E.G.M.: 

Tarifa: 

Fecha: 

Sección: 

Páginas: 

24938

No hay datos

9200 €

01/11/2011

ACTUALIDAD

40-43



FORO DE EXPERTOS
La mirada maestra de la actualidad

Sistemas de información clínica

Los sistemas de información cllnica tienen
tres papeles importantes:

1. Los registros son listas de pacientes
con una determinada enfermedad cr6-
nica en una organización o grupo e

incluyen datos clínicos importantes
sobre esa enfermedad [16]. En el ejem-
plo de la diabetes, un registro conten-
dría datos y valores de las pruebas de
laboratorio (HblAc, colesterol LDL, 
microalbúmina urinaria), exámenes
de ojos y pies y mediciones de la pre-
sión arterial. El registro puede aiimen
tar un mensaje recordatorio en la his-
toria clínica electrónica, que indique
las pruebas de laboratorio o los exá
menes que no se realizan según el
calendario previsto. Como herramien-
ta poblacional, los datos del registm
pueden ordenarse electrónicamente
para identificar y contactar pacientes
con niveles elevados de HbAle o aque-
llos con pruebas de laboratorio o exá
menes oculares pendientes.

2. Los recordatorios ayudan a los equi-
pos de Atención Primaria a cumplir las
guías de práctica clínica. Los sistemas
de aviso pueden incluir indicaciones
que aparecen en un registro médico
electrónico o el envío de cartas direc-
tamente a los pacientes.

3. El reenvío a los médicos muestra
cómo actúa cada uno sobre las medí
das de la enfermedad of~mea. Los
datos reeopilados de ]os registros pue-
den enviarse de nuevo a los médicos
para informarles de su rendÍmiento en
comparación con sus compañeros.
Para la diabetes, una medida de rendi-
miento podría ser el porcentaje de

pacientes con niveles de HbAtc por
debajo de 8.

La interdependencia de tos
componentes det modero de cuidados
crónicos

Los seis componentes del modelo de cuido-
dos crónicos son interdependientes, cons
truyéndose uno sobre otro [17]. Los recur

sos de la comunÌdad por e~empln, progra
mas de ejercicio y grupos de apoyo ayudan
a los pacientes a adquirir capacidades de
automanejo. El rediseño del sistema de ad-

ministración de cuidados, la formación de
los equipos de Atención Primaria con una
división del trabajo, es esencial para ense
ñar autnmanejo, ya que los médicos no tie
nen tiempo y proba-
blemente no están
entrenados adecua-
damente para esta
actividad. Para que
los registros de en
fermedades crónicas
tengan éxito, es ne
cesario rediseñar los
sistemas de adminis
tración de cuidados
de modo que un
miembro de un equi-
po de Atención Pri-
maria sea el respon
sable de trabajar en el registro. Las gulas de
práctica clínica, una herramienta clave de
apoyo a la toma de decisiones, proporcionan
la evidencia en la que se basan los datos re
enviados de los médicns y los sistemas de
aviso. Es poco probable que los elementos
del modelo de cuidados crónicos se intro-
duzcan o mantengan sin un entorno organi
zativo caracterizado por el liderazgo y una
economia favorable.

Hea/thPartners Medical Group

El ][ealthPartners Medical /iroup, un siste-
ma integrado {le administración de cuida
dos con sede en MinneapoIis Minnesota,
empezó un registro de diabetes en 1994,
promulgó unas guias ctinJcas de diabetes
en 1997, y empezó a enviar los datos ciÉ

Hasta que tas consultas nicos relacionados
con la diabetes a

de AP no compartan el
beneficio del ahorro de
costes, o reciban más
dinero por proporcionar
una buena atención
cronlca, es poco
probabte que el. modero
de cuidados crónicos sea
adoptado en EE.UU.

Como último objetivo, el modelo de cuÍda
clos crónicos prevé un paciente activo e in
formado que interactúe con un equipo pre-
parado y proaetivo, lo que se traducirfa en
visitas satisfactorias de alta calidad, y me-
jores resultados.

Impiementación del modero de
cuidados crónicos

El modelo de cuidados crónicos no es una
teoría abstracta, sino una guía concreta
para mejorar la práctica clínica. Muchas
organizaciones de Estados Unidos han in
tentado introducir el modelo de cuidados
crÓnicos. Algunos han tenido éxito. Otros
tuvieron éxito pero fueron incapaces de
mantener las mejorías. A continuación, se
muestran dos descripciones de organiza
ciones con éxito.

los médicos en
1997 [18]. El regis-
tro proporciona a
cada médico una
lista trimestral que
prioriza a los pa-
cientes según los
niveles de HbAlc
y colesterol, y la
presencia {le arte
riopatfa coronaria.
Estos informes tri
mestrales propnr

cionan también gráficas que muestran el
rendimiento del médico y de la consulta
sobre las medidas de HbAlc y colesterol
LDL. También se han utilizado los recor
datorios a los médicos. Estos pueden reei
bir bnnus económicos por proporcionar
cuidados (le alta calidad (le la diabetes. 
apoyo al automanejo se lleva a cabo en vi
sitas planificadas por las enfermeras de
diabetes. Así pues, el ItealthPartners ha
institucionalizado los principales compo
nentes del modelo de cuidados crdnicos
Como resultado, el porcentaje de pacien
tes diabéticos de llealthPartners con una
atención excelente a su diabetes (niveles
normales de HbAlc, colesterol LD[ y pre..
sidn arterial, en tratamiento con aspirina
y no fumadores) ascendió del 9 por ciento
en 2004 al 34 por ciento en 2009.

Clínica Camlmsina

En Estados Unidos, operan cientos de ten
tres de salud cemunitarios, que atienden
a 20 millones de pacientes con bajos in
gresos. El 38 por ciento de los pacientes
de un centro de salud comunitario no tie
nen seguro médko, el 71 por ciento tiene
ingresos por debajo del umbral federal de
la pobreza, y alrededor del é0 por ciento
pertenecen a minorías étnicas con tasas
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por encima de la media de enfermedades
crónicas. Algunos centros de salud comu
nitarios han adoptado el modelo de cuida
dos crónicos y proporcionan una atención
crónica excelente; otros no le han hecho.
Uno de los mejores es la Clinica Family

Health Services de Colorado, un centro de
salud que atiende principalmente a pa-
cientes de hable hispana [19]. La clínica
ha implementado la mayoría de rompo
nentes del modelo de cuidados crónicos,
incluyendo equipos de Atención Primaria
con entrenadores de salud que ayudan a
los pacientes a modificar sus hábitos por
otros más sanos y a adherirse a la medi-
cación en visitas planificadas, registros
de enfermedades crónicas, visitas en
grupo, y reenvío a los equipos de Aten
ción Primaria de las medidas de enferme-
dad crónica. La clínica se destaca por la
calidad de la atención a la enfermedad
crónica; por ejemplo, el porcentaje de pa
tientes hipertensos con presión arterial
bien controlada era del 67 por ciento en
2010, mejor que el promedio nacional del
50 por ciento.

Retos para unos cuidados crónicos de
al.ta caridad

La mayoría de consultas de Atención Pri-
maria no implementarán el modelo de cui
dados crónicos a rnenos que perciban una
ventaja económica de hacerlo. La creación
de equipos de Atención Primaria con en
fermeras, educadores de salud y entrena-
dores de salud que ofrezcan apoyo para el
automanejo en visitas planifi¢adas cuesta
dinero a las consultas de Atención Prima-
ria. Las consultas de Atención Primaria
que proporcionen cuidados crónicos exce
lentes podrían ahorrar dinero en atención
sanitaria al reducir las visitas innecesarias
a Ios servicios de urgencias e ingresos
hospitalarios. Sin embargo, estos ahorros
de costes no revierten en las consultas de
Atención Primaria; quienes se benefician
de estos ahorros son los pagadores de los
servicios, tanto si es una compañía de se
guros sanitarios privada como si es un
programa sanitario gubernamentat como
MedJcare. Hasta que las consultas de Aten
ción PrimarÍa no compartan el beneficio
del ahorro de costes, o reciban más dinero

por proporcionar una buena atención cró-
nica, es poco probable que el modelo de
cuidados crónicos sea adoptado universal-
mente en Estados UnNes. Cada vez más
consultas de Atención Primaria de Estados
Unidos están siende adquiridas por hospi
ta]es, pero los hospitales pueden no alen
tar la adopción del modelo de cuidados
crónicos, ya que ganan más dinero ampu
tamo el pie a un diabético que proporcio-
nando un buen cuidado de la diabetes para
evitar amputaciones. Hasta que el método
de pago por la Atención Primaria no cam-
bie en Estados Unidos, los cuidados cróni-
cos excelentes estarán limitados a consul
tas de alta calidad con jefes comprometi-
dos con la calidad ̄
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