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{Podemos mejorar el tratamiento y el control
de las enfermedades cronicas?

D. Yinez-Cadena, A. Sarria-Santamera y F. Garcia-Lizana

Objetivo. Investigar la efectividad de
diferentes estrategias destinadas a mejorar la
calidad y los resultados de las intervenciones
en el tratamiento de las enfermedades
crénicas.

Metodologia. Revisién sistemitica de la
bibliografia.

Criterios de inclusion. Ensayos clinicos en
lengua inglesa o espafiola que evalden la
efectividad de distintas intervenciones para
mejorar los resultados asistenciales del asma,
la diabetes, la hipertensién y la insuficiencia
cardiaca. Las intervenciones se clasifican de
acuerdo con un modelo conceptual en 6
categorias: cambios organizativos,
participacién comunitaria, sistemas de
informacién, disefio de la practica clinica,
apoyo a la toma de decisiones y de
autocontrol. Los resultados evaluados
fueron: utilizacién de servicios de salud,
tratamiento clinico, resultados clinicos,
calidad de vida, satisfaccién e indicadores de
capacidad de autocontrol.

Resultados. Se incluyeron 37 estudios que
incorporaban 38 intervenciones. Las
intervenciones mds frecuentes son las que
investigan los cambios en el de disefio
asistencial, seguidas de las que analizan el
efecto de los sistemas de informacién y
apoyo a la toma de decisiones. Las
intervenciones mds complejas en nimero de
intervenciones, incluido el apoyo para el
autocontrol, mostraron una mayor
probabilidad de tener efectos positivos en el
tratamiento y en los resultados clinicos.
Pocas intervenciones consiguen mejoras en
utilizacién de servicios, aunque si se
observaron sustanciales mejoras en los
resultados percibidos.

Conclusiones. Para mejorar la calidad
asistencial y la efectividad en el control de
las enfermedades crénicas es preciso adoptar
una visién sistemadtica que incluya un
sistema sanitario proactivo y pacientes
protagonistas activos del tratamiento de su
enfermedad. Los programas asi disefiados
deben combinar, al menos, estrategias
organizativas, de disefio asistencial y de
autocontrol.

Palabras clave: Atencién primaria. Calidad
asistencial. Efectividad. Enfermedades
crénicas.

CAN WE IMPROVE MANAGEMENT
AND CONTROL OF CHRONIC
DISEASES?

Objective. To evaluate the effectiveness of
interventions aimed at improving the quality
and outcome of chronic disease management.
Methods. Systematic review of the literature.
Inclusion criteria. Clinical trials in English and
Spanish that assess the effectiveness of 1 or
more strategies for improving quality and
outcome in asthma, diabetes, hypertension,
and congestive heart failure. Interventions
were classified in line with a conceptual model
in 6 categories: organizational changes,
community participation, information
systems, clinical practice design, decision-
making support, and self-management. The
outcomes considered were: health service
utilization, chronic disease management,
clinical outcomes, quality of life, satisfaction,
and self-management indicators.

Results. Thirty seven studies with 38
interventions were included. The most
common interventions were those that
investigated changes in health care design,
followed by those analysing information
systems and decision-making support. The
most complex interventions, in terms of the
overall number of strategies, including support
for self-management, showed more likelihood
of positive effects in clinical management and
clinical outcomes. Few interventions achieved
improvements in use of health care services,
though patients perceived substantial
improvements.

Conclusions. In order to improve quality and
effectiveness of chronic disease management,
it is necessary to take a systematic view
including proactive health care systems and
patients taking an active role in managing
their disease. These programmes should
combine, at the least, organizational strategies,
design of clinical practice and patient self-
management.
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Las enfermedades crénicas representan uno de los
principales retos a los que tienen que hacer frente
los sistemas sanitarios. La prolongacién de la esperanza
de vida se ha acompafiado de un importante incremento
en la prevalencia de enfermedades crénicas. El impacto de
las enfermedades crénicas es doble. En primer lugar, por
la limitacién de la calidad de vida y el estado funcional de
las personas que las presentan. En segundo lugar, porque
la atencidn a las enfermedades crénicas representaria el
75% del gasto sanitario en los paises desarrollados. Mis
del 80% del gasto farmacéutico o de las visitas médicas
estd relacionado con estos problemas.

Aunque hay tratamientos eficaces para el control de estas
enfermedades?, por desgracia, las oportunidades de
mejora en el control de éstas no son formidables?.
Realmente, nuestros sistemas sanitarios todavia no llegan
a incorporar la mejor atencién sanitaria contemporinea a
la préctica médica habitual. La asistencia a las
enfermedades crénicas es enormemente costosa, pero
poco efectiva.

El objetivo de este trabajo es investigar la efectividad de
diferentes intervenciones destinadas a mejorar la calidad
y el resultados del tratamiento de las enfermedades
crénicas, en concreto el asma, la diabetes, la hipertensién
arterial y la insuficiencia cardiaca. Se evaluard la
efectividad de cada una de las posibles intervenciones y
su combinacién.

Para sintetizar la evidencia de la bibliografia cientifica se desa-
rrollé un modelo conceptual que clasificé las intervenciones de
mejora de la efectividad y calidad del tratamiento de las enfer-
medades crénicas. Se consideraron 6 grupos, que son los pro-
puestos por Wagner, del McCall Institute for Health Care Inno-
vation (www.improvingchroniccare.org), en su modelo de
atencién a las enfermedades crénicas. Las categorias especificas
que se incluyen en cada dominio son:

A. Organizacién del sistema de atencién sanitaria: hace referen-
cia al sistema global de prestacién de asistencia sanitaria orienta-
do al control de las enfermedades crénicas. Apoyo visible a la me-
jora en todos niveles de la organizacién (promocionando
estrategias de mejora, incentivos, acuerdos, etc.).

B. Relaciones comunitarias: relaciones entre el sistema de presta-
cién de servicios de salud con recursos de la comunidad para es-
timular la participacién de los pacientes en dichos programas.

C. Apoyo para el autotratamiento: incremento de la capacidad de
las familias y los pacientes para hacer frente al reto de vivir y tra-
tar sus enfermedades crénicas.

D. Apoyos para la toma de decisiones: basados en las pruebas
cientificas mediante la introduccién de guias de préctica clinica
compartidas entre pacientes y profesionales.

E. Disefio del sistema asistencial: introduccién de cambios en la
préctica de la organizacién para tener un impacto en los servicios
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Cuadro resumun\T

Ensayos clinicos
seleccionados individualmente
(n =56)

Excluidos por no cumplir
« criterios de inclusion
(n=19

Ensayos clinicos
incluidos
(n=37)

Revision sistematica y clasificacion de las intervenciones:
A. Organizacion del sistema de atencion sanitaria
B. Relaciones comunitarias: estimular la participacion

de los pacientes

C. Apoyo para el automanejo
D. Apoyo para la toma de decisiones
E. Diseno del sistema asistencial: cambios organizativos
F. Sistemas de informacidn clinica

Revision sistemdtica para investigar la efectividad de
diferentes estrategias para mejorar la calidad y los
resultados de las intervenciones en el tratamiento de las
enfermedades crénicas.

que se prestan. Definir papeles y distribuir tareas entre sus miem-
bros, utilizar interacciones planificadas para apoyar una asisten-
cia sanitaria basada en la evidencia, proporcionar servicios de ges-
tién clinica de casos en pacientes complejos y asegurar un
seguimiento regular por el equipo asistencial.

F Sistemas de informacién clinica: disefios de sistemas de infor-
macién utiles, tanto para pacientes como para profesionales, que
permitan conocer la poblacién y disefiar programas proactivos,
asi como sistemas de alerta y guias actualizadas de acceso para
pacientes y profesionales que, al mismo tiempo, sirvan para con-
trolar al grupo asistencial.

La basqueda de los articulos se ha realizado con las restricciones
de lengua espafiola e inglesa y la limitacién temporal de articu-
los publicados desde enero de 1998 hasta el 25 de agosto de
2003, en la base de datos Medline. Debia tratarse de interven-
ciones en 4 enfermedades: diabetes, asma, hipertension arterial
e insuficiencia cardiaca congestiva. En un primer paso se des-
cartaron los estudios sin resumen disponible en las bases de da-
tos electrénicas. Los articulos que cumplian los criterios de in-
clusién fueron examinados exhaustivamente para descartar
duplicidad de publicacién o redundancias, y evaluados de forma
cualitativa atendiendo al disefio y la capacidad para responder
coherentemente a la pregunta de investigacién planteada. Dos
autores llevaron a cabo estas tareas de forma independiente. Re-
visaron los articulos, extrajeron los datos y resolvieron los desa-
cuerdos por consenso.
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Descripcion de los resultados considerados
para cada enfermedad
Enfermedad cronica Utilizacion de servicios Tratamiento Resultados clinicos Calidad de vida Satisfaccion Autocontrol
de salud
Asma Visitas a urgencias Tratamientos Sintomatologia Cuestionarios Cuestionarios Cuestionarios
Hospitalizacion 0 controles 0 gravedad de la especificos especificos especificos
Visitas en AP de funcién pulmonar sintomatologia
Diabetes Visitas a urgencias Realizacion de pruebas Valores de glucemia Cuestionarios Cuestionarios Cuestionarios
Hospitalizacion de control 0 hemoglobina especificos especificos especificos
Visitas en AP glucada
Hipertension Visitas a urgencias Tratamientos Valores de presion Cuestionarios Cuestionarios Cuestionarios
Hospitalizacion arterial especificos especificos especificos
Visitas en AP
Insuficiencia cardiaca  Visitas a urgencias Tratamientos Mortalidad o gravedad ~ Cuestionarios Cuestionarios Cuestionarios
Hospitalizacion de la sintomatologia especificos especificos especificos

Visitas en AP

AP: atencidn primaria.

Los criterios de inclusién fueron: estudios prospectivos controla-
dos que definieran medidas objetivas de efecto y resultados. La pu-
blicacién debia presentar datos clinicos primarios. Los resultados
se presentan en forma de datos cuantitativos y cualitativos y expre-
san nitidamente la proporcién de pacientes con enfermedades cré-
nicas que reciben la intervencién objeto de andlisis, y se compara
esta proporcién con la de un grupo control que no la recibe. Se in-
cluyeron estudios que analizaban el efecto de intervenciones para
mejorar la calidad, la utilizacién de los servicios de salud, el trata-
miento o los resultados del tratamiento de las enfermedades créni-
cas de forma independiente, asi como las que evaluaban el efecto
de intervenciones que incluian otros objetivos, como podria ser el
incremento en la utilizacién de intervenciones de prevencién o
promocién de la salud. En el caso de diversos periodos de anilisis,
se consider6 el mds prolongado. En el caso de estudios que com-
paraban los resultados de diversas intervenciones, se compararon
los resultados de las diversas intervenciones consideradas. En la ta-
bla 1 se exponen los resultados evaluados para cada enfermedad. Se
consider6 que los resultados eran positivos cuando al final del pe-
riodo de seguimiento se hallaban diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre lo que se observaba en el grupo de intervencién y
lo que se observaba en el grupo control.

En total, 37 articulos cumplian los criterios de inclusién.
En un caso, el trabajo incluia 2 grupos diferenciados de pa-
cientes, uno con diabetes y otro con hipertensién, y sus re-
sultados se analizaban de forma independiente, por lo que
se ha considerado como 2 intervenciones. Por ello, se ana-
lizan 38 intervenciones. El resumen descriptivo de éstas se
muestra en la tabla 23270,

El problema mis frecuentemente analizado, tanto en nime-
ro de articulos como de pacientes, es la diabetes, que repre-
senta el 50% del total de pacientes. Los menos frecuentes
son los de hipertensién e insuficiencia cardiaca. Las mues-
tras analizadas se distribuian de 1.129 a 20. Un trabajo no
precisaba la muestra analizada. En 31 de las intervenciones
analizadas, los resultados se comparaban con grupos control

con atencién usual. El rango de periodos de seguimiento fue
de 72 meses a 14 dias. La edad media de las muestras ana-
lizadas oscil6 de 8 a 76 afios. Globalmente, las mujeres re-
presentaban el 60% de los casos analizados. La procedencia
de los casos era muy diversa, con un 55,3% de Estados Uni-
dos y Canadi y un 34,2% de Europa.

Las intervenciones puestas en marcha y analizadas con
mids frecuencia eran las de disefio asistencial, seguidas de
las de sistemas de informacién y apoyo a la toma de deci-
siones. Las que se analizaron en un mayor nimero de pa-
cientes fueron las de sistemas de informacién. Sélo se ha
incluido una intervencién con estrategia comunitaria. El
nimero de estrategias mds frecuentemente analizadas fue
de 2. Le siguen, por orden de frecuencia, los estudios que
analizan el efecto de una sola estrategia de intervencién.
Los estudios con intervenciones de cambios organizativos
y de disefio de la practica asistencial son los que alcanzan
mejores resultados, especialmente para conseguir mejoras
en el tratamiento clinico. Los estudios con intervenciones
mds complejas en funcién del nimero de estrategias que
incorporan (3, 4 o 5) obtienen resultados muy consistentes
en términos de indicadores de tratamientos y buenos en
resultados clinicos. Sin embargo, no son tan buenos en la
utilizacién de los servicios de salud.

También puede apreciarse que los estudios con buenos re-
sultados en tratamiento clinico que alcanzan buenos resul-
tados en indicadores de autocontrol tienen buenos resulta-
dos en los indicadores de control clinico. Habitualmente,
ademds, estas intervenciones suelen presentar resultados
positivos también en calidad de vida o satisfaccién.

Con respecto a los indicadores de utilizacién de servicios,
los resultados son poco relevantes, especialmente en aten-
cién primaria y urgencias. En las hospitalizaciones, los re-
sultados que se obtienen son un poco mis favorables. En
los casos de mejora en la utilizacién de hospitales parece
observarse una cierta relacién con los indicadores de con-
trol y tratamiento. Puede observarse que en muchas oca-
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Resumen descriptivo
de los estudios incluidos

Estudio Intervencion Tipo Utilizacion de servicios Tratamiento Clinicos CVRS Satisfaccion ~ AC
/] H AP
Herborg et al®2 Programa de mejora OR + Sl+ DI - - - + + + - +
Pais: Dinamarca en 7 etapas, incrementando  AD + AC
Asignacion: Centro la cooperacion entre
farmacéuticos, pacientes
y médicos/frente control
Autor: Lukacs et al33 Programa integral de Sl + DI AC - - - +
Pais: Estados Unidos tratamiento del asma,
Asignacion: Pacientes con cambios asistenciales,
educacion, seguimiento/frente
aSl+AC
Autor: Shiffman et al®*  Desarrollo de un programa S| AD - - - + -
Pais: Estados Unidos a informatico en agenda
Asignacion: Pacientes electronica para profesionales
con guias clinicas/frente control
Autor: Pinnock et al3®  Seguimiento telefénico SI DI - - - - - - -
Pais: Reino Unido por una enfermera
Asignacion: Pacientes especializada en asma/
frente control
Autor: Zorc et al’6 Conseguir una cita conun DI - + - -
Pais: Estados Unidos pediatra de atencion
Asignacion: Pacientes primaria en 3-5 dias desde
urgencias/frente control
Autor: Baren et al®” Plan de tratamiento, bono OR + SI DI +
Pais: Estados Unidos para transporte, conseguir
Asignacion: Pacientes cita con médico de AP en
urgencias y recordatorio
telefonico/frente control
Autor: Turner et al38 Educacion para el AC AC - - + - - -
Pais: Canada utilizando las medidas de la
Asignacion: Pacientes espirometria/frente control
Autor: Thoonen et al®®  Educacion para el AC AC + + +
Pais: Holanda utilizando los valores de la
Asignacion: Centro espirometria/ frente control
Autor: Abdulwadud et al*® Educacion a personas AC - +
Pais: Australia con asma/frente control
Asignacion: Pacientes
Autor: Homer et al4! Programa informatico AC - - - - - - +
Pais: Estados Unidos interactivo para educar
Asignacion: Pacientes sobre el asmay su
tratamiento/frente control
Autor: Eccles et al42 Programa informatico S
Pais: Reino Unido para ayudar en la toma de AD
Asignacién: Pacientes decisiones/frente control
Autor: Olivarius et al*®  Programa de atencion SI + - + -
Pais: Dinamarca estructura, con seguimiento DI
Asignacion: Paciente normalizado, metas realistas, AD
guias de préctica médica, AC
sistemas de retroalimentacion
y educacion a profesionales
Autor: Sikka et al*4 Gestion de casos por DI +
Pais: Estados Unidos enfermeria para incrementar
Asignacion: Paciente tests de funcién renal
Autor: McDermott et al*®  Sistemas de recuerdos OR + +
Pais: Australia en historias, educacion Sl
Asignacion: Paciente en diabetes, equipo integral DI
de atencion a diabetes AD
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Estudio Intervencién Tipo Utilizacién de servicios Tratamiento Clinicos CVRS Satisfaccion AC
u H AP
Autor: Montori et al Atencion estructurada OR + -
Pais: Estados Unidos y sistema informatico de Sl
Asignacion: Paciente gestion de la diabetes DI
AD
AC
Autor: Clancy et al*? Visitas en grupos en centro DI + - +
Pais: Estados Unidos de salud
Asignacion: Paciente
Autor: Goldhaber- Educacion nutricional co
Fiebert et al*8 y grupos para caminar en AC +
Pais: Costa Rica centros comunitarios
Asignacion: Paciente
Autor: Canga et al*® Intervencion personalizada DI +
Pais: Espafia combinando educacién y AC
Asignacion: Paciente tratamientos farmacol6gicos
para dejar de fumar
Autor: Wagner et al®® Visitas en grupo en centros DI + + - + -
Pais: Estados Unidos de salud
Asignacion: Paciente
Autor: Sadur et al3! Visitas en grupo en centros  OR + + + + + +
Pais: Estados Unidos de salud DI
Asignacion: Paciente
Autor: Piette et al®2 Llamadas telefonicas realizadas S| + + + +
Pais: Estados Unidos por enfermera especializada DI
Asignacion: Paciente para seguimiento y educacion
Autor: Piette et al%3 Llamadas telefonicas realizadas Sl+DI + +
Pais: Estados Unidos por enfermera especializada
Asignacion: Paciente para seguimiento y educacion
Autor: Peters et al% Atencion integral por un OR + Sl + DI + + + +
Pais: Estados Unidos equipo de enfermeria AD + AC
Asignacion: Paciente especializado
Autor: Thompson et al°®  Llamadas telefonicas por Sl + DI +
Pais: Canada enfermera especializada
Asignacion: Paciente para seguimiento y educacion
Autor: Frijling et al°® Sistema de retroalimentacion Sl + AD +
Pais: Holanda de resultados y guias clinicas
Asignacion: Paciente
Autor: Pill et al®” Atencion centrada en el AD + AC - - - +
Pais: Reino Unido paciente: entrevista
Asignacion: Centro motivacional, comunicacion,
formacion a profesionales
Autor: Armalé et al>8 Visitas en grupo DI + AC + + +
Pais: Espana
Asignacion: Paciente
Autor: Kiefe et al% Sistema de informacion para Sl + AD +
Pais: Estados Unidos medir actividad de los
Asignacion: Médico profesionales y guias clinicas
Autor: Kinmonth et al®0  Educacion a profesionales ~ AD + AC - - + -
Pais: Reino Unido para desarrollar atencién
Asignacion: Centro centrada en el paciente
Autor: Dally et alf! Informacion personalizada Sl + AC -
Pais: Estados Unidos sobre riesgos de salud en
Asignacion: Paciente base a una encuesta previa
Autor: Peters et al52 Atencion integral por un OR+SI+DI + + + +
Pais: Estados Unidos equipo de enfermeria AD + AC

Asignacion: Paciente

especializado

(Continda en pdgina siguiente)
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Resumen descriptivo
de los estudios incluidos (continuacion)

Estudio Intervencion Tipo Utilizacion de servicios Tratamiento Clinicos CVRS Satisfaccion ~ AC
/] H AP

Autor: Stroebel et al®  Modelo de tratamiento de la DI + AD + AC - + +
Pais: Estados Unidos HTA que incluye trabajo en
Asignacion: equipo, guias de practica
Paciente N = 152 clinica y atencion centrada

en el paciente/AD
Autor: Zernike et al®  Programa de atencion AC +
Pais: Australia centrada en el paciente
Asignacién: basado en la educacion/
Paciente N = 20 control
Autor: Rogers et al% Toma de presion arterial Sl +DI+AC - + + -
Pais: Estados Unidos domiciliaria y transmision
Asignacion: telefonica e informe semanal
Paciente N = 56 a pacientes y profesionales/

control
Autor: Montgomery et al®® Programa informatico de Sl +AD -
Pais: Reino Unido apoyo a la toma de
Asignacion: decisiones/AD
Centro N = 202
Autor: Dally et als” Informacion personalizada  SI + AC
Pais: Estados Unidos sobre riesgos de salud en
Asignacion: base a una encuesta
Paciente N = 43 previa/OR +SI
Autor: Kasper et al68 Llamadas telefénicas Sl
Pais: Estados Unidos realizadas por enfermera DI + -
Asignacién: especializada para seguimiento
Paciente N = 102 y apoyo por equipo

multidisciplinario/control
Autor: Capomolla et al®®  Hospital de dia con equipo  OR + + -
Pais: Italia multidisciplinar para tratar Sl
Asignacion: pacientes con insuficiencia DI
Paciente N = 112 cardiaca/control AD

AC

Autor: Ekman et al”® Programa estructurado y Sl - -

Pais: Suecia coordinado por una enfermera AD
Asignacion: para mejorar autocontrol DI
Paciente N = 79 y utilizacion de AC

medicamentos/control

HTA: hipertension arterial; AP: atencion primaria; U: visitas a urgencias; H: hospitalizacién; CVRS: calidad de vida relacionada con la salud; AC: autocontrol; OR:
organizacion; AD: apoyo a las decisiones; DI: disefio; SI: sistemas de informacion; N: nimero de pacientes; +: mejoras estadisticamente significativas;

—: sin diferencias significativas; en blanco: no se evalué.

siones se obtienen buenos resultados en términos de trata-
miento y resultados clinicos y, sin embargo, no se observan
resultados positivos en las visitas a atencién primaria.

Los indicadores de calidad de vida, satisfaccién o autocon-
trol son los que con menos frecuencia se analizan en los es-
tudios incluidos, aunque los resultados que se obtienen son
mds positivos que los de utilizacién de servicios. Puede ob-
servarse que los resultados de los indicadores de calidad de
vida estin directamente relacionados con los resultados de
tratamiento y con los indicadores clinicos.

En general, parece que cualquiera de las estrategias consi-
deradas puede conseguir cambios favorables en términos
de tratamiento de las enfermedades. No obstante, la estra-
tegia que aparece con una mayor consistencia para conse-
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guir cambios en resultados en salud, calidad de vida y au-
tocontrol, seria la de disefio asistencial. Se consiguen bue-
nos resultados en autocontrol con las estrategias de siste-
mas de informacién, disefio y autocontrol. Para la
utilizacién de servicios de salud, las estrategias de organi-
zacién son las que tienen efectos mds consistentes.

Los resultados de esta revisién ponen de manifiesto que
hay intervenciones que logran mejoras en la atencién de
los pacientes crénicos. Las intervenciones que incluyen es-
trategias de organizacién, de disefio de los sistemas de
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prestacién de servicios o que potencian los autocuidados
por parte de los pacientes mejoran tanto el tratamiento co-
mo los resultados clinicos y la capacidad de desarrollar un
papel mds activo por parte de los pacientes. También cabe
destacar que, para que las intervenciones tengan éxito, una
sola estrategia no es suficiente.

Las intervenciones que funcionan ofrecen lo que tedrica-
mente habria que aportar al tratamiento de las enfermeda-
des crénicas®: relacién continua con los pacientes, gestién
clinica efectiva, informacién y apoyo continuo para los au-
tocuidados, valoracién periédica de la evolucién de la en-
fermedad, plan compartido de cuidados o seguimiento ac-
tivo. Sin embargo, en muchas ocasiones, los pacientes
crénicos reciben una atencién fragmentada y discontinua,
con descoordinacién y falta de comunicacién entre profe-
sionales y dmbitos asistenciales, deficiencias en la gestién
clinica, falta de informacién y apoyo para asumir el auto-
control, y ausencia de un seguimiento activo de los proble-
mas.

Las principales limitaciones de este estudio estdn relacio-
nadas con la heterogeneidad de los estudios incluidos, tan-
to en la intervenciones realizadas como en los resultados
analizados, las caracteristicas de los pacientes o los entor-
nos y los sistemas sanitarios donde se han llevado a cabo.
Otro factor que se debe tener en cuenta es si los ensayos
clinicos son el disefio mds apropiado para poder evaluar
intervenciones complejas, como las que se consideran en
esta revisién*¥) ya que hay problemas para desarrollar,
identificar, documentar y reproducir la intervencién.

En revisiones llevadas a cabo previamente se ha evaluado
la capacidad de los sistemas sanitarios para ofrecer una
atencién efectiva a las enfermedades crénicas. Respecto a
la educacién, se ha comprobado que mejora la capacidad
de autotratamiento en los pacientes, pero son las interven-
ciones mds complejas las que conseguian buenos resulta-
dos*. Las intervenciones educativas incrementan la capa-
cidad de autotratamiento de los pacientes cuando su
objetivo es estimular su participacién activa®® y no la me-
ra transmisién de informacién?’. Su efecto positivo estd
muy relacionado con el tiempo de contacto entre paciente
y profesional*®®. Ademis, funciona cuando se integra con
otro tipo de intervenciones, tanto sobre el sistema como
sobre los profesionales49. Este tipo de intervenciones con-
sigue cambios en la calidad de vida y la utilizacién de los
servicios de salud©, mejora la evolucién de la enfermedad
y la percepcién de autocontrol, y reduce la sintomatologia
y la limitacién de la actividad®!. También se ha comproba-
do el efecto positivo de los equipos multidisciplinariossz.
Igualmente, se ha podido comprobar que, en los pacientes,
los recuerdos o incentivos financieros pueden ofrecen bue-
nos resultados>3.

Las intervenciones sobre los profesionales mediante edu-
cacién, devolucién de la informacién, alertas o recordato-
rios mejoran su adhesién a las guias de prictica clinica y el
control de los pacientes, aunque parece que pueden tener
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Cuadro ms..me}vﬂ\,

Las enfermedades crénicas representan uno de
los principales retos a los que tienen que hacer
frente los sistemas sanitarios.

Hay alternativas terapéuticas para controlar
dichas enfermedades, pero es preciso identificar
qué cambios deben incorporar los sistemas
sanitarios para conseguir buenos resultados en su
tratamiento y control.

La complejidad de las propias enfermedades
crénicas implica que las intervenciones mds
simples no ofrecen buenos resultados.

Para mejorar la calidad asistencial y la efectividad
en las enfermedades crénicas es preciso adoptar
una visién sistémica, mejorando los sistemas de
informacién, reorganizando los procesos
asistenciales y reforzando la capacidad de
autocuidados por los pacientes.

Para conseguir un buen tratamiento de las
enfermedades crénicas, los sistemas sanitarios
deben conseguir un paciente activo e informado,
y un equipo asistencial preparado y proactivo.

efectos mds positivos los sistemas de recordatorios electré-
nicos que los sistemas de devolucién de la informacién>?.
Las intervenciones para mejorar la aplicacién en la pricti-
ca de las guias o de la evidencia cientifica pueden tener un
efecto leve (formacién médica continuada tradicional, en-
vios por correo), moderado (evaluacién y devolucién de la
informacién dirigida a profesionales especificos y por pa-
res o lideres de opinidn), o importante (sistemas de re-
cuerdos, visitas organizadas o intervenciones ml’lltiples)55.
Todas estas revisiones dejan algunos aspectos todavia por
despejar, como la efectividad a largo plazo de las interven-
ciones, su relacién coste-efectividad, la combinacién de
componentes que ofrece los mejores resultados y el efecto
que tienen sobre los diferentes resultados que pueden con-
siderarse. No obstante, parecen sefialar que las interven-
ciones que funcionan serian complejas, que introducen
cambios en el sistema de prestacién de servicios basados en
buenos sistemas de informacién y en sistemas de apoyo a
la toma de decisiones, y que la orientacién es convertir a
los pacientes en sujetos activos en el tratamiento de la en-

fermedad.
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En conclusién, y como sefiala Wagner, habria dos ele-
mentos esenciales para conseguir una buena atencién a
las enfermedades crénicas: un paciente activo e informa-
do, y un sistema asistencial preparado y proactivoS(’. En-
tre estos dos elementos pueden darse las interacciones
productivas que se traducirian en buenos resultados. Un
paciente activo e informado es el que entiende el proceso
de la enfermedad, sabe cudl es su responsabilidad diaria
en el cuidado de su enfermedad, cuenta con el apoyo de
su familia para ello y ve al profesional sanitario como una
fuente de informacién y apoy057. Cuando los pacientes
participan activamente en la toma de decisiones sobre el
tratamiento de su enfermedad, los resultados que se ob-
tienen son mejoressg’sg. Un estilo de préctica «participa-
tivo»?, en el que expresan sus opiniones sobre su enfer-
medad y las alternativas disponibles®®%2, o lo que se ha
denominado «atencién centrada en el paciente»®3, que
incorpora habilidades para el autotratamiento®*, serian
elementos fundamentales para obtener buenos resulta-
dos. La coordinacién asistencial puede mejorar el segui-
miento de pacientes crénicos® pero, para ello, los pacien-
tes deben entender lo que representan las enfermedades
crénicas e incorporar a su vida cotidiana las nuevas di-
mensiones que implica vivir con ellas®®.

Para poder ofrecer una asistencia efectiva de las enferme-
dades crénicas, las organizaciones sanitarias deben asumir
el reto de cambiar®’. La evidencia sefiala que las interven-
ciones mis complejas®®, con muiltiples componentes diri-
gidos tanto a los pacientes como a los profesionales y a la
propia organizacién, son mis efectivas®®. Este modelo de
atencién implica adoptar una visién sistémica y poblacio-
nal de la atencién a las enfermedades crénicas’®. El reto es
trasladar estas intervenciones a nuestras organizaciones sa-
nitarias.
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