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MESA REDONDA 1: DIFERENTES PERSPECTIVAS EN LA ATENCION AL PACIENTE CRONICO

Experiencia de la Unidad KER en la participacidon del paciente
en la toma de decisiones compartida entre clinicos y pacientes

Victor M. Montori

Profesor de Medicina, Director de Investigacion sobre Servicios Sanitarios, Mayo Clinic, Rochester, Minnesota, EE.UU.

Desde 2004, investigadores de la Unidad de Investigacion de En-
cuentros Clinicos (KER Unit) de la Mayo Clinic en Rochester, Min-
nesota, EE.UU., han estado trabajando con médicos, pacientes, di-
seiadores y colaboradores en otras instituciones en la mejora de la
toma de decisiones clinicas. El foco de nuestra actividad, inicial-
mente, ha sido la toma de decisiones entre clinicos y pacientes con
enfermedades crdnicas. En el curso de realizar estas investigacio-
nes hemos podido rechazar algunos mitos en este campo que deta-
llaremos en esta presentacion.

Nosotros nos aproximamos al problema desde el punto de vista
de la medicina basada en evidencia que requiere la incorporacion
de la evidencia cientifica con los valores y preferencias de los pa-
cientes y su contexto. Este ideal es imposible sin la participacion
del paciente. La obligacion del clinico es entonces buscar con el
paciente el nivel de participacion con el cual el paciente esté co-
modo —lo que corresponde a una danza empatica—. El objetivo que
nos planteamos era asegurarnos que los pacientes tomen decisiones
acerca de medicinas con su clinico, en lugar de hacerlo luego de la
consulta sin contar con esa experticia. El resultado de este trabajo
se puede encontrar en http://kercards.e-bm.info.

En el proceso de desarrollo de intervenciones para promover la
toma de decisiones compartidas han participado pacientes (indivi-
dualmente y como grupo de apoyo a la unidad), clinicos y disefiado-
res. Los ultimos han promovido el uso del disefo centrado en el
usuario, lo que permite que las herramientas calcen con el flujo de
trabajo, el estilo y las expectativas de aquellos que van a usar la
herramienta.

Hemos participado en 13 proyectos en los que al menos 7 se de-
sarrollaron en atencion primaria, uno en la sala de urgencias y uno
en el hospital. El rango de condiciones incluye prevencion primaria
(estatinas, aspirina, tabaquismo, hipertension, desfibrilador im-
plantable, osteoporosis), diabetes, depresion, dolor de pecho en
urgencias, uso de medicinas postinfarto de miocardio y uso de in-
formacion genética para discutir el riesgo cardiovascular.

Estos estudios se desarrollaron con pacientes cuya edad pro-
medio estuvo en el rango de 54 a 67 anos de edad; pacientes de
hasta 92 afnos han participado en estos estudios. Hemos podido
trabajar con pacientes con enfermedad crénica asi como, mas
recientemente, con pacientes con enfermedad hiperaguda. Los

clinicos que participaron en este estudio reportaron niveles altos
de satisfaccion (64-90%). El tiempo adicional que tomaron estas
intervenciones, cuando lo medimos, fue menor a 4 min en pro-
medio.

Desde el punto de vista de como determinar si la intervencion es
eficaz, ha habido mucha discusion sobre qué debe justificar la in-
version en toma de decisiones compartidas. Razones legales, eco-
nomicas y de efectividad han sido propuestas pero son muy proble-
maticas. La justificacion ética sin embargo parece superior. Creemos
que la eficacia de intervenciones para mejorar la toma de decisio-
nes compartidas debe considerarse en términos de transferencia de
conocimiento al paciente, si se cre6 una conversacion Gtil entre
clinico y paciente, y si la decision resultante lleva a un programa de
intervencion que calza con los valores, preferencias y contexto del
paciente.

Un tema de importancia es ahora como implementar y “normali-
zar” estas herramientas en el flujo habitual de trabajo en los dife-
rentes ambitos de la practica clinica. El uso de herramientas para
entender y evaluar este proceso (p. €j., http://normalizationpro-
cess.org) recién empieza y permitira sin duda establecer si es via-
ble la incorporacion de la toma de decisiones compartida en la
practica clinica.

Las lecciones que hemos aprendido en estos 7 anos de trabajo
son: a) es importante disenar herramientas con los usuarios y esto
requiere talento, experticia y muchas versiones; b) es dificil eva-
luar estas herramientas en la practica clinica dado que hay que
predecir cuando las decisiones de interés tendran lugar, y ¢) ha sido
dificil estudiar el uso repetido de estas herramientas en pacientes
con enfermedad cronica en ensayos clinicos.

En resumen, en estos 7 anos hemos aprendido como la toma de
decisiones compartidas permite la practica médica basada en la
evidencia; que herramientas bien disenadas pueden ser usadas en
la practica, incluso en urgencias; que los clinicos pueden usar y
disfrutan usando estas herramientas, y que los pacientes hiperagu-
dos, viejos y cronicos también pueden participar en la toma de de-
cisiones compartida. Nuestra experiencia de 7 afios en mas de 50
practicas, con mas de 200 clinicos y mas de 600 pacientes —todos
ellos en ensayos clinicos— sugiere que el trabajo empatico ofrece
las mejoras oportunidades de éxito en este campo.
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Problemas de seguridad en el paciente crénico

Itziar Larizgoitia Jauregui

Coordinadora, Investigacion y Gestion del Conocimiento, Departamento de Seguridad del Paciente, Organizacion Mundial de la Salud,

Ginebra, Suiza

La seguridad del paciente se esta convirtiendo, si no lo ha hecho ya,
en una de las prioridades de los sistemas sanitarios en Europa y el
mundo. El reconocimiento de los riesgos de la atencion sanitaria,
de los fallos y limitaciones en la aplicacion de los procedimientos e
intervenciones clinicas y de sus repercusiones en la salud de los
pacientes, tanto por la produccion de dafo o lesiones como por la
pérdida de ganancia en salud, ha transformado la manera de enten-
der y abordar el desempeno de los profesionales y de los servicios
de salud, asi como la planificacion y gestion de los sistemas de salud
en su conjunto. Mejorar los resultados de la atencion, reducir ries-
gos y evitar el daio innecesario ligado a la atencion sanitaria, o
mitigar sus efectos cuando aquel ocurre, son objetivos prioritarios
hoy en dia en muchos sistemas de salud.

Con la mayor esperanza de vida de la poblacion, las indudables
mejoras y crecientes innovaciones en el campo de la terapéutica y
de la medicina, y las también crecientes expectativas de bienes-
tar y calidad de vida por parte de los ciudadanos, la frecuentacion
de los servicios de salud, y con ello las oportunidades de incurrir
en los riesgos derivados de la asistencia, sélo pueden aumentar.
Por otro lado, los servicios de salud no sélo intentan evitar y mini-
mizar la ocurrencia de dichos riesgos, sino, al mismo tiempo, ofre-
cer lo mejor de su capacidad para poder realizar al maximo su
potencial de mejora de salud y de bienestar entre sus pacientes.
Conseguir ambos objetivos define el ambito de la seguridad del
paciente.

Las personas de edad avanzada y con enfermedades cronicas pre-
sentan un mayor riesgo de sufrir incidentes en su paso por el siste-
ma de salud. La conjuncion de intervenciones y terapias de riesgo
consideradas necesarias en muchas enfermedades cronicas, admi-
nistradas a pacientes que ya presentan un mayor riesgo intrinseco,
y en circunstancias de atencion complejas, con la participacion de

numerosos actores, profesionales, lugares y culturas organizativas,
es un multiplicador de riesgo ante el que los sistemas necesitan
anticiparse para evitar el dano prevenible.

Los profesionales farmacéuticos de la atencion primaria pueden
jugar aqui un papel importante que lleve a mejorar la seguridad de
la atencion y de los pacientes. La seguridad del tratamiento farma-
cologico es una pieza clave de la atencion sanitaria. Asi, en colabo-
racion con sus otros colegas sanitarios, pueden contribuir a desarro-
llar estrategias que faciliten la transicion del tratamiento de los
pacientes cronicos a través de los diferentes niveles sanitarios, in-
cluyendo su hogar; también pueden contribuir a vigilar y monitori-
zar el efecto del tratamiento y el resultado de la atencion, valoran-
do la ocurrencia de sucesos adversos y disefando mecanismos para
evitarlos; pueden colaborar en el diseno de planes de mejora del
tratamiento de sus pacientes y en la investigacion sobre diferentes
aspectos asociados, incluyendo la evaluacion de los tratamientos en
curso y de las interacciones farmacologicas que ocurran tanto con
otros farmacos como con las circunstancias personales y de salud
del paciente. Pueden también estimular y animar la formacion de
equipos pluridisciplinares por la seguridad del paciente en atencion
primaria, y ser agentes educadores para con sus colegas médicos y
sanitarios y para con los pacientes, informando sobre los efectos y
combinaciones 6ptimas de farmacos para pacientes o para proble-
mas concretos, o sobre la administracion, adherencia 6ptima y
otras medidas para evitar la ocurrencia de sucesos indeseables.

La disciplina de seguridad del paciente es aiin muy incipiente en
la atencion primaria. Los profesionales farmacéuticos, junto al res-
to de profesionales sanitarios y sus pacientes, tienen ante si el im-
portante reto de desarrollarla y con ello mejorar la salud de sus
pacientes.

Perspectiva de la economia de la salud en los cambios necesarios

para abordar la medicacién crénica

Beatriz Gonzalez Lopez-Valcarcel

Catedrdtica de Métodos Cuantitativos en Economia y Gestion, Universidad de Las Palmas de Gran Canaria, Las Palmas de Gran Canaria,

Espana

En la esencia de la economia de la salud estan los conceptos de
eleccion, de compensacion entre costes y resultados, y de efectos
directos e indirectos y reacciones en cadena. La economia hace uso
de la estilizacion, abstraccion y simplificacion de la realidad para
captar lo esencial. En torno a la medicacion croénica, propongo to-
mar en cuenta los siguientes puntos:

1. Es esencial no olvidar que la medicacion es un input mds
(sustituible por otros) en el proceso de produccion de salud. Perte-
nece a un proceso y ha de ser analizada en ese contexto.

2. En particular, la medicacion provoca efectos cruzados, por
ejemplo induce costes de atencion sanitaria (consultas, test de la-
boratorio, etc.). La cuantia de esos costes dependera de la organi-
zacion de los cuidados (p. €j., papel de la enfermeria o si la pres-
cripcion se hace desde atencion primaria o especializada).

3. Hay costes que no se suelen considerar cuando se evalua la
medicacion (cronica), pero deberian tenerse en cuenta también:
los costes de acceso del paciente (tiempo de desplazamiento, entre
otros) o los costes del esfuerzo del facultativo para elegir entre las
opciones disponibles.

4. Se requieren cambios organizativos globales y una integra-
cién clinica y de servicios efectiva’, que se base en experiencias
de éxito probado. Se trata de aprovechar al maximo el potencial
de economias de escala, de alcance y de red, con una estrategia
de cronicidad. Ya se han iniciado experiencias en este sentido,
destacando la del Pais Vasco?. La doble crisis, econdmica y de la
medicina de familia, dificultan la implementacion. La division
entre atencion primaria y especializada basada implicitamente
en el coste de los tratamientos deberia ser revisada con urgen-
cia.
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5. Selectividad y priorizacion. Se trata de eliminar los procedi-
mientos e intervenciones de bajo valor (ineficaces o que no son
coste-efectivos), o darles prioridad baja’. Un tratamiento puede ser
de bajo valor para unos pacientes, no para otros, y hay que detec-
tar cuales son esos procedimientos/grupos de pacientes. Es el “arte
de cortar” en tiempos de crisis. Los Primary Care Trusts (PCT) del
Reino Unido han identificado 250 procedimientos de valor clinico
limitado, que deberian tener baja prioridad, en los que durante
2009-2010 se habrian gastado en Inglaterra 1.900 millones de libras
y podria ahorrar unos 400-500 millones de libras anuales (sorpren-
dentemente, en la lista hay muy pocos tratamientos farmacologicos
cronicos).

6. La prevencion primaria y secundaria consume gran parte de
los recursos gastados en medicamentos cronicos, sin que se conozca
el coste-efectividad de muchas intervenciones, en un contexto de
medicalizacion de la sociedad. Un ejemplo claro es el del trata-
miento contra la osteoporosis.

7. Hay que diferenciar entre decisiones individuales y decisio-
nes sociales. El contexto de la eleccion es radicalmente diferente
en ambos casos. El principio de coste-efectividad se refiere a pobla-
ciones, no a pacientes individuales.

8. Se requiere un sistema de informacion y seguimiento obser-
vacional de la medicacion cronica y de sus efectos sobre la salud de
las poblaciones, efectos adversos, etc. Las decisiones sobre medi-

cacion crénica requieren evidencia. Es preciso potenciar la investi-
gacion en atencién primaria y en resultados en salud. En pro de la
eficiencia, esas redes deberian ser trasnacionales o al menos abar-
car todo el pais.

9. Los incentivos (a proveedores y a pacientes) son resortes
esenciales de eficiencia. Las formas de pago a los equipos profesio-
nales (que consideren objetivos de salud) y a los pacientes (levan-
tando el tab( del copago) deberian ser revisadas.

10. Algunos tratamientos cronicos de alto coste deberian ser mo-
nitorizados con especial cuidado. En la medida en que el cancer se
siga cronificando, las sociedades se enfrentaran a problemas de
asignacion de recursos para los que no estamos bien preparados,
con riesgo de insuficiencia financiera.
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Gestion clinica del paciente crénico: el area del medicamento

Isabel Rosich Marti
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La asistencia sanitaria a los pacientes con patologias cronicas se ha
convertido en un tema central y estratégico de los sistemas nacio-
nales de salud debido al aumento del nimero de pacientes cronicos
y el aumento de los costes asociados a su asistencia.

La terapia farmacologica es una intervencion clave en el manejo
del paciente cronico, pero presenta una serie de condicionantes
que pueden afectar a la eficacia, seguridad y adherencia en el ma-
nejo de los farmacos en un paciente concreto.

El patron de enfermedades esta cambiando: la enfermedad de
base ha dejado de ser lo relevante para pasar a serlo la comorbili-
dad clinica, incidiéndose especialmente en la triada de edad-pluri-
patologia-polimedicacion.

Por otro lado, las guias de practica clinica estan pensadas para
orientar sobre patologias aisladas y la mayoria de indicadores de
calidad de prescripcion se centran en el medicamento o en la eva-
luacion de la adecuacion segln patologias aisladas.

En este sentido, es imprescindible estratificar a la poblacion se-
gln su nivel de riesgo para centrar y orientar las intervenciones y
recomendaciones farmacoterapéuticas a los pacientes con comor-
bilidad con el objetivo de mejorar la salud en general, la farmaco-
terapia y la calidad de vida de los pacientes en cada uno de los ni-
veles de riesgo.

Siguiendo el modelo de referencia internacional en la atencion a
pacientes cronicos The Chronic Care Model (CCM), desarrollado por
Ed Wagner y por colaboradores del MacColl Institute for Healthcare
Innovation de Seattle, EE.UU., podemos decir que la gestion clinica
del medicamento, dentro de la estrategia para el abordaje del pa-
ciente cronico, se mueve en 3 planos que se superponen: 1) el sis-
tema sanitario; 2) los profesionales y la practica clinica, y 3) el pa-
ciente y la comunidad.

En cada uno de estos planos podemos sefalar qué aspectos o ac-
tividades en relacion al area del medicamento son relevantes para

el sistema y la atencion al paciente cronico y en los que el rol del
farmacéutico de atencion primaria es clave:

1. El sistema sanitario. Participar en el desarrollo e implantacion
de sistemas de informacion farmacoterapéutica integrados, de ob-
jetivos de farmacia compartidos e incentivados entre niveles asis-
tenciales. Disefar indicadores clinicos de evaluacion de la farmaco-
terapia, estandares y recomendaciones de prescripcion dirigidos a
la atencion de pacientes estratificados seglin grupos de riesgo. Mo-
nitorizacion y feed-back de los mismos. Coordinacion con otros am-
bitos asistenciales. Rutas asistenciales locales. Avanzar en el desa-
rrollo de sistemas de comunicacion entre profesionales de distintos
niveles asistenciales.

2. Los profesionales y la prdctica clinica. Dar soporte a la toma
de decisiones basada en la evidencia cientifica y la seguridad de los
pacientes.

Con el objetivo de optimizar los resultados de la farmacoterapia
en el paciente cronico, participar en el desarrollo y actualizacion
de:

— Directrices para mejorar la practica clinica y la calidad de la
prescripcion y disminuir la variabilidad de la practica clinica:
estandares de calidad de prescripcion farmacéutica, guias far-
macoterapéuticas compartidas AE-AP, rutas asistenciales loca-
les.

— Herramientas de soporte a la decision en farmacoterapia basa-
das en las nuevas tecnologias, dando soporte a la totalidad de
profesionales, en el momento de atencion a los pacientes.
Aplicaciones informaticas integradas en la historia clinica in-
formatizada: guias de practica clinica, guias terapéuticas,
alertas de seguridad integradas que se activen en el momento
de la prescripcion, orientadas a la prevencion de riesgos para
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el paciente (alergias, contraindicaciones, interacciones,
etc.).

— Sistematizar procesos como la revision de la medicacion en el
paciente cronico, la conciliacion de medicamentos entre las tran-
siciones asistenciales y la mejora de la adherencia terapéutica.

3. El paciente y la comunidad. Participar en actividades de infor-
macion sobre medicamentos al paciente y la comunidad, con estra-
tificacion de pacientes. Educacion en autocuidados en far-
macoterapia. Participar en la implantacion de medidas de
prevencion y promocion de la salud evitando medicalizacion inne-
cesaria. Promover la implicacion del paciente en las decisiones cli-
nicas: toma de decisiones compartida con el paciente.

El objetivo es disponer de un paciente cada vez mas activo,
informado, auténomo y comprometido en la gestion de su salud
(actividades preventivas) y/o en la gestion de su enfermedad (auto-
control y paciente informado).

Las tecnologias de la informacion y la comunicacion deben ayu-
darnos en cada uno de estos aspectos.

En definitiva, es clave dar un nuevo enfoque a nuestras activida-
des, involucrando a todos los profesionales implicados en la aten-
cion al paciente cronico, centrado mas en la poblacion, la coordina-
cion e integracion, poniendo en marcha maltiples intervenciones a
distintos niveles e investigando su efectividad, coste-efectividad y
resultados en la salud de los pacientes con el objetivo de identificar
las mejores practicas para difundirlas y potenciarlas.



