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    La cobertura universal 
[de los cuidados médicos] es 
la única medida que por sí sola 
puede mejorar poderosamente 
la equidad social.

Alocución de Apertura de la Directora General de la 
Organización Mundial de la Salud en la 64a Sesión del 
Comité Regional de la OMS para las Américas
Dra. Margaret Chan
17 de septiembre del 2012
Washington, D.C.
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        Trabajaré para mejorar la capacidad de esta 
Organización [OPS] de trabajar a la par de nuestros 
Estados Miembros para desarrollar sistemas y 
servicios de salud y fomentar modelos de atención 
que promuevan el acceso universal.

 

Cambio en salud, salud para el cambio
Discurso de toma de posesión de la Dra. Carissa F. Etienne como
Directora de la Organización Panamericana de la Salud
31 de enero del 2013
Washington, D.C.

Foto: OPS
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Resumen ejecutivo

La atención a las Enfermedades Crónicas No Transmisibles (ECNT), tales como las enfermedades cardiovascu-
lares (ECV), la diabetes, el cáncer y la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) representa un problema 
global. Las investigaciones demuestran que la gran mayoría de las personas con ECNT no reciben la atención ade-
cuada. El presente informe describe un modelo de atención de salud que podría propiciar un manejo integrado de 
las ECNT en el contexto de la atención primaria de salud (APS) y proporciona una guía práctica para los administra-
dores de programas de salud, los formuladores de  políticas públicas y los actores involucrados en cómo planifi car 
y prestar servicios de alta calidad para las personas con ECNT o con sus factores de riesgo. También se discuten 
las implicaciones claves de una gestión integrada a nivel de políticas públicas, entre ellas, aspectos fi nancieros y 
legislativos de la atención y la formación de recursos humanos. El informe contiene una lista de ejemplos de inter-
venciones efectivas para cada componente del Modelo de Cuidados Crónicos. Además, se muestran a través de 
todo el documento ejemplos no publicados de trabajos realizados en los países con base en las buenas prácticas 
aplicadas a la atención de pacientes crónicos. El documento concluye que el Modelo de Cuidados Crónicos debe 
ser implementado en su totalidad, ya que sus componentes tienen efectos sinérgicos, donde el todo es mayor que 
la suma de sus partes. Las reformas de las políticas y el acceso universal a la atención son elementos fundamen-
tales que conducen a mejores resultados y reducen las disparidades en la atención de las enfermedades cróni-
cas. Es fundamental lograr que la atención crónica basada en la APS quede integrada a los servicios y programas 
existentes. Las enfermedades crónicas no deben considerarse en forma aislada, sino como una parte del estado 
de salud del individuo, que puede ser susceptible a sufrir múltiples riesgos de salud. Un sistema de atención cen-
trado en el paciente benefi cia a todos los usuarios, independientemente de su estado de salud o si su condición 
es transmisible o no  transmisible. Un sistema de atención basado en el Modelo de Cuidados Crónicos signifi ca 
una mejor atención para todos, no sólo para las personas con enfermedades crónicas. La atención primaria tiene 
un papel fundamental que debe desempeñarse como centro de coordinación, pero debe complementarse por los 
centros de atención más especializados e intensivos, tales como laboratorios de diagnóstico, clínicas de atención 
especializada, hospitales y centros de rehabilitación. Finalmente las diez recomendaciones para el mejoramiento 
en la calidad de la atención de las condiciones crónicas son:

1. Implementar el Modelo de Cuidados Crónicos en su totalidad.
2. Garantizar un enfoque centrado en el paciente.
3. Crear  políticas multisectoriales (o revisar las ya existentes) para el manejo de las ECNT, entre ellas el acceso 

universal a la atención y el alineamiento de los sistemas de pago en apoyo a las mejores prácticas.
4. Crear  sistemas de información clínica (o mejorar los ya existentes) entre ellos el  monitoreo, la evaluación y 

las estrategias de mejora de calidad, como partes integrales del sistema de salud.
5. Introducir el apoyo sistemático al automanejo del paciente.
6. Orientar la atención hacia el cuidado preventivo y poblacional, reforzado por estrategias de promoción de la 

salud y participación comunitaria.
7. Cambiar (o mantener) las estructuras del sistema de salud para apoyar mejor el manejo y control de las 

ECNT.
8. Crear redes de cuidados liderados por la APS que apoyen la atención continua. 
9. Reorientar los servicios de salud mediante la creación de una cultura de cuidados crónicos, incluyendo aten-

ción proactiva basada en evidencias y estrategias de mejora de calidad.
10. Reorganizar al personal de atención en equipos multidisciplinarios garantizando la capacitación continuada 

en manejo de ECNT.
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Participantes en el grupo de trabajo 
Organización y Prestación de Atención de Alta 
Calidad a  las Enfermedades Crónicas no 
Transmisibles en las Américas
Al frente: Tomo Kanda, Elisa Prieto, Lisbeth Rodriguez, Sonia Angel, Tamu Davidson-Sadler
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Antecedentes

El presente informe describe un modelo de atención médica que podría ofrecer una gestión integrada de las 
ENT dentro del marco de la atención primaria de salud (APS), y proporciona una guía práctica para los administra-
dores de programas de salud, formuladores de políticas públicas y actores sobre cómo planifi car y prestar servi-
cios de alta calidad para las personas con ECNT o sus factores de riesgo. También se analizan las implicaciones 
claves de una gestión integrada a nivel de políticas públicas, tales como los aspectos fi nancieros y legislativos de 
la atención y la formación de recursos humanos. Se someten a análisis las implicaciones de este tipo de atención 
para los sistemas de salud, así como los pacientes y las comunidades. Las recomendaciones y sugerencias se 
hacen con base a evidencias y experiencias prácticas. Este informe no constituye una revisión exhaustiva de los 
modelos de manejo integrado de las ECNT y no intenta captar toda la amplitud de experiencias en todos los paí-
ses de la región. Muchas personas contribuyeron con ejemplos que se muestra a lo largo del documento. La lista 
completa de participantes se encuentra en el Anexo 1.

Para la identifi cación de intervenciones efectivas se conformó el grupo de trabajo Organización y Prestación de 
Atención de Alta Calidad a  las Enfermedades Crónicas no Transmisibles en las Américas los días 13 y 14 de diciem-
bre del 2012 en Washington DC, con la participación de 20 expertos y funcionarios de la salud de 10 países. Durante 
los dos días, los participantes examinaron diversos aspectos del Modelo de Cuidados Crónicos , la evidencia específi ca 
para las intervenciones y una serie de recomendaciones generales. La lista completa de los participantes se presenta 
en el Anexo 1. Como resultado del grupo de trabajo, para cada componente del Modelo de Cuidados Crónicos, se incor-
pora al presente informe una lista de ejemplos de intervenciones basados en evidencias, como parte de las secciones 
denominadas Ejemplos de intervenciones efectivas. Estas intervenciones basadas en evidencia provienen de artículos 
que se identifi caron en una revisión rápida de la literatura utilizando PubMed y las bases de datos Cochrane. La revisión 
inicial abarcó más de 200 artículos, mientras que un total de 37 artículos de alta calidad (principalmente revisiones 
sistemáticas) se incluyeron en la lista. Las intervenciones identifi cadas con base a la evidencia deben considerarse con 
cuidado, ya que tal vez requieran ser adaptadas puesto que las intervenciones originales pueden haberse desarrollado 
en entornos y contextos sociales y económicos diferentes. Los detalles acerca de la búsqueda de la literatura y el grupo 
de trabajo se pueden obtener de los autores.

 Este informe se divide en diez secciones principales:
1. Resumen ejecutivo. Esta sección presenta un resumen de los temas tratados en este documento.
2. Desafíos. Esta sección describe el desfase existente entre la carga de las ECNT (un perfi l epidemiológico que 

cambia con rapidez y el impacto económico cada vez mayor) y las formas anticuadas en las que la mayoría 
de los sistemas de salud se organizan para gestionar y prestar atención a estas condiciones.

3. Modelo de atención. Esta sección resume los enfoques y modelos que pueden ayudar a informar y organizar 
los esfuerzos para mejorar la atención de salud para la prevención efi caz y gestión de las ECNT.

4. Implicaciones políticas. En la mayor parte de la Región de las Américas, un entorno político positivo que 
apoya el cuidado integrado de las ECNT puede ayudar a reducir la carga de las mismas.

5. Método para introducir cambios. La Serie de Mejoría Rápida (BTS por sus siglas en inglés Breakthrough 
Series) y los principios subyacentes del mejoramiento de la calidad proporcionan una estructura para lograr 
mejoras en los sistemas de salud.

6. Implementación y mejoramiento en la atención a las ECNT en las Américas. Numerosas iniciativas se han 
llevado a cabo en la región para mejorar manejo integrado de las ECNT; un conjunto de estudios de casos se 
exhibe para cada componente del Modelo de Cuidados Crónicos.

7. Conclusiones. Esta sección revisa las cuestiones más importantes esbozadas en todo el documento para la 
implementación del Modelo de Cuidados Crónicos.

8. Recomendaciones. Esta sección identifi ca las acciones claves para mejorar los resultados en una gama de 
sistemas de salud. Estas recomendaciones se discutieron en el grupo de trabajo mencionado anteriormente.

9. Referencias. Una lista completa de referencias con enlaces a documentos disponibles en línea.
10. Anexo 1. Esta sección contiene la lista completa de colaboradores.
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L a atención a las Enfermedades Cróni-
cas No Transmisibles (ECNT), entre ellas 
las enfermedades cardiovasculares 

(ECV), la diabetes, el cáncer y las enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (EPOC) es un pro-
blema global. La investigación demuestra que 
la gran mayoría de las personas con ECNT no 
reciben la atención adecuada. Del total de las 
personas afectadas por ECNT sólo se diagnos-
tica alrededor de la mitad y de esos pacientes, 
sólo la mitad recibe atención médica. Entre la 
cuarta parte de las personas con ECNT que sí 
reciben atención, sólo alrededor de la mitad lo-
gra cumplir con los objetivos deseados del tra-
tamiento clínico. De forma acumulativa, sólo 1 
de cada 10 personas con condiciones crónicas 
es tratado CON ÉXITO. (1) Lo anterior se debe 
en principio al resultado de una gestión inade-
cuada, pero también a la falta de acceso a la 
atención y la existencia de numerosas barre-
ras fi nancieras (2).

Introducción
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Los líderes del campo político y 
de salud pública reconocen cada vez 
más la necesidad de tomar medidas 
urgentes para abordar el problema de 
las ECNT. Hay acciones internaciona-
les en marcha, tal como se mostró en 
la Reunión de Alto Nivel de la Asam-
blea General de la Organización de 
las Naciones Unidas (ONU) para la 
Prevención y Control de las Enferme-
dades No Transmisibles (ENT), cele-
brada en Nueva York en septiembre 
del 2011 (3), y la Conferencia Mundial 
sobre los Determinantes Sociales de 
la Salud, celebrada en Río de Janeiro 
en octubre del 2011 (4). En estas reu-
niones, los líderes mundiales recono-
cieron que la carga global y la amena-
za de las ENT constituyen uno de los 
principales desafíos para el desarrollo 
en el siglo 21, minando el crecimien-
to social y económico, y amenazando 
el logro de los objetivos de desarrollo 
del milenio. También reconocieron el 
papel protagónico que deben desem-
peñar los gobiernos y la responsabili-
dad de responder adecuadamente a 
este desafío. Entre otros asuntos, la 
declaración política de la reunión de 
alto nivel de la Asamblea General de 
la ONU instó a “promover el acceso 
a la prevención integral y económica, 
tratamiento y atención a la gestión in-
tegrada de las ENT...”

El manejo integrado de las ECNT 
está justifi cada por lo menos por tres 
razones importantes. En primer lugar, 
la mayoría de las personas presentan 
más de un factor de riesgo o enferme-
dades ya desarrolladas (por ejemplo, 
hipertensión y obesidad, o hiperten-
sión y diabetes y/o asma) (5). Por lo 
tanto, tiene sentido tratar sus condi-
ciones dentro de un marco integrado 
de atención. Otra razón por la que la 
atención integral es válida es que la 
mayoría de las ECNT plantean deman-
das similares a los trabajadores de la 
salud y sistemas de atención, de tal 
forma que las maneras análogas de 
organizar y gestionar la atención de 

estas enfermedades son efectivas 
por igual, sin importar la etiología. En 
tercer lugar, la mayoría de las ECNT 
tienen factores de riesgo comunes 
primarios y secundarios. Por ejemplo, 
la obesidad es un factor de riesgo 
importante para la diabetes, hiper-
tensión, enfermedades del corazón, y 
ciertos tipos de cáncer, así como las 
enfermedades del corazón pueden 
ser una complicación a largo plazo de 
más de una condición crónica, como 
la diabetes y la hipertensión.

Además del manejo integrado de 
las ECNT, es también esencial la inte-
gración general de este tipo de aten-
ción dentro de los servicios de salud. 
Una persona con una condición cróni-
ca debería ser atendida en una forma 
integral dentro del contexto de otros 
problemas de salud y programas 
existentes (por ejemplo, programas 
integrados para el manejo de ECNT 
o enfermedades transmisibles, o pro-
blemas de salud materno-infantil). 
Esto tiene sentido porque hay varias 
asociaciones entre diversas ECNT y 
las enfermedades transmisibles (por 
ejemplo, la diabetes y la tuberculosis 
[TB], infecciones virales y cáncer, in-
cluido el Virus del Papiloma Humano 
[VPH] y el cáncer cervicouterino, así 
como la hepatitis B y cáncer del hí-
gado, el SIDA y cáncer, el SIDA y el 
síndrome metabólico). Las enferme-
dades crónicas no deben abordarse 
de forma aislada, sino como una 
parte del estado de salud de la per-
sona, quien puede ser susceptible a 
muchos otros riesgos para la salud. 
Un sistema de atención centrado en 
el paciente benefi cia a todos los pa-
cientes, independientemente de su 
estado de salud.

La solución óptima para la preven-
ción y gestión efectiva de las ECNT 
no yace en simplemente ampliar los 
sistemas “tradicionales” de atención 
de salud, sino más bien fortalecer y 
transformar estos sistemas de pres-
tación para proporcionar atención de 

líd
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salud más efi caz, efi ciente y oportu-
na. La solución no es crear un siste-
ma que sea exclusivo para las ECNT, 
sino más bien asegurar que el siste-
ma de salud esté totalmente prepa-
rado y equipado para proporcionar 
una atención continua de alta calidad 
para aquéllos que lo necesitan, es 
decir la gran mayoría de la población 
bajo atención médica.

LOS RETOS
La carga global de las ECNT conti-

núa creciendo, tanto a nivel mundial 
como en la Región de las Américas, 
exigiendo aún más a los sistemas 
de salud que de por si ya están bajo 
gran presión.

MUERTE 
PREMATURA Y 
DISCAPACIDAD

En 2008, las ECNT causaron unos 
36 millones de muertes a nivel mun-
dial, lo que representó el 63% de 
todas las defunciones. Las causas 
principales fueron las enfermedades 
cardiovasculares (ECV) (48%), cáncer 
(21%), la enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica (12%) y la diabetes 
(3%). Las ECNT son una gran preocu-
pación entre la población que enveje-
ce, no sólo en las naciones de altos 
ingresos, sino también en países de 
bajos ingresos, donde la carga de es-
tas enfermedades está aumentando 
de forma desproporcionada (6). Los 
principales factores de riesgo para 
las ECNT son dietas poco saludables 
e inactividad física, lo que conduce 
al sobrepeso y la obesidad, así como 
el consumo de tabaco y el uso no-
civo del alcohol. A nivel macro, los 

catalizadores de estas condiciones 
incluyen el crecimiento demográfi co, 
el envejecimiento, la urbanización, la 
pobreza y la inequidad.

La región de las Américas presen-
ta un patrón similar. Cada año, casi 
4 millones de personas en la región 
mueren a causa de las ECNT, lo cual 
representa el 76% de todas las de-
funciones. Más de un tercio de estas 
muertes son prematuras (antes de 
los 70 años), y la mayoría son evita-
bles y podrían posponerse. Los fac-
tores de riesgo de ECNT más impor-
tantes en la región son hipertensión 
(que afecta entre el 20% y 40% de 
la población), obesidad (que afecta 
a un 26% de los adultos, más que 
cualquier otra región), diabetes (5% 
- 10% de la población), y el uso de ta-
baco (aproximadamente el 22% de la 
población). Sin las medidas adecua-
das, se prevé que estos factores con-
tribuirán enormemente al incremento 
de la carga de enfermedades en las 
Américas (7).

DIFICULTADES 
ECONÓMICAS

Las ECNT también representan 
una carga terrible a los países a ni-
vel macroeconómico. En el 2010, el 
costo global de las ECV se estimó 
en US$ 863 mil millones; se estima 
que esta cifra aumentará a más de 
$US 1 billón para el 2030 – un in-
cremento del 22%. Para el cáncer, 
los 13,3 millones de nuevos casos 
reportados en el 2010 se cree que 
costarán US$ 290 mil millones, y los 
costos relacionados con las ECNT se 
proyectan que lleguen a US$ 458 mi-
les de millones para el año 2030. La 
diabetes le costó a la economía glo-
bal casi US$ 500 mil millones en el 
2010 – un costo que se proyecta que 
aumente a por lo menos US$ 745 mil 

millones en el 2030, con los países 
en desarrollo asumiendo una parte 
mucho mayor de los fondos desem-
bolsados (8).

Otros datos de la región de las 
Américas ofrecen resultados simila-
res. El costo actual del tratamiento 
de la diabetes se estima que es el 
doble del costo actual del tratamien-
to del VIH –alcanzando US$ 10,7 mil 
millones sólo en Latinoamérica. En 
el 2010, el gasto en diabetes repre-

Foto: OPS
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sentó el 9% del gasto total en salud 
en Suramérica y Centroamérica y al-
canzó el 14% en Norteamérica, inclu-
yendo los países angloparlantes del 
Caribe y Haití. En Brasil, los investi-
gadores pronostican que la pérdida 
proyectada del ingreso nacional que 
se le atribuye a las ECNT, como un 
porcentaje del Producto Interno Bruto 
(PIB), será del 3,21% en el 2015 (8). 
En Trinidad y Tobago, el costo actual 
de la hipertensión y la diabetes se 
estima en un 8% del PIB. En México, 
bajo el supuesto de que la prevalen-
cia de diabetes e hipertensión conti-
núe elevándose como se predijo, se 
ha estimado que el gasto nacional de 
salud tendrá que incrementarse en 
un 5% - 7% cada año, sólo para satis-
facer las necesidades de los recién 
diagnosticados (9).

ATENCIÓN DE 
MALA CALIDAD

Muchas personas con ECNT no 
reciben atención adecuada. Esta fal-
ta de atención adecuada se puede 
atribuir tanto a problemas de acceso 
como de calidad, y se experimen-

prevención porque está en la edad 
de los grupos en riesgo de cáncer 
de mama, cáncer cervicouterino o de 
próstata. En general, sólo alrededor 
del 10% de la población adulta pue-
de considerarse de bajo riesgo para 
las ECNT, y por lo tanto, no está en 
aparente necesidad inmediata de 
ninguna atención crónica (Barceló A, 
calculado con base en datos de la 
Iniciativa Centroamericana de Diabe-
tes, observación sin publicar, 2013).

Otro factor que infl uye en la cali-
dad de la atención a las condiciones 
crónicas es la carga de trabajo y la 
capacidad del sistema de salud para 
atender efi cazmente a todos los ne-
cesitados. Las salas de espera y clí-
nicas atestadas de personas pueden 
ser un entorno común hoy en día en 
muchos lugares debido al aumento 
masivo en el número de pacientes 
que buscan atención médica para 
las ECNT. El uso racional de los re-
cursos disponibles para la gestión de 
las ECNT es, por lo tanto, fundamen-
tal. Por ejemplo, es necesaria una 
cantidad adecuada del tiempo del 
proveedor de  salud para que en los 
encuentros médicos se lleven a cabo 
efi cazmente una gran cantidad de ta-
reas necesarias para la atención cró-
nica, incluyendo la gestión médica y 
sicológica, el apoyo al automanejo y 
la recopilación de datos, entre otros.

Las consecuencias de la mala ca-
lidad de atención son sustanciales. 
Desde una perspectiva económica, 
los costos de la atención médica 
son excesivos cuando las ECNT son 
manejadas de forma inadecuada. La 
ejecución defi ciente o la falta de la 
adopción generalizada de la mejor 
práctica médica  conocida (como 
por ejemplo la de atención preven-
tiva que ha demostrado ser efi caz) 
resultan en el desperdicio de recur-
sos. Los desperdicios también se 
producen cuando los pacientes se 
pierden en el sistema, debido a una 
atención fragmentada. La mala cali-
dad de atención resulta en aparición 

ta con frecuencia en mayor medida 
entre los subgrupos desfavorecidos 
de la población (10). Un estudio de 
adultos con “necesidades de cui-
dados complejos” efectuado en 11 
países, entre ellos Canadá y los Esta-
dos Unidos de Norteamérica, reveló 
importantes brechas de coordinación 
(11). Este estudio mostró que en los 
Estados Unidos, aproximadamente el 
40% de los encuestados informaron 
que no recibieron tratamiento ade-
cuado una vez que la enfermedad 
crónica se hizo evidente. Por otra 
parte, de los que recibieron atención, 
cerca del 20% recibieron cuidados 
médicos clínicos inapropiados (12).

La calidad de la atención médica 
para las ECNT en países con bajos y 
medianos ingresos, es también moti-
vo de preocupación. Estas naciones 
a menudo luchan contra la compleji-
dad de no tener sufi cientes recursos, 
conjugada con el pobre acceso a los 
servicios necesarios, medicamentos 
y tecnologías. Al mismo tiempo, mu-
chos de estos países todavía están 
luchando contra las enfermedades 
transmisibles, y problemas de salud 
materno-infantil. Las instalaciones de 
los centros de salud con frecuencia 
carecen de insumos para hacer exá-
menes clave, pruebas de diagnóstico 
y medicamentos necesarios para pro-
porcionar los cuidados médicos esen-
ciales para las ECNT.

Datos de la Organización Paname-
ricana de la Salud (OPS) indican que 
alrededor del 90% de los adultos pue-
de requerir algún tipo de acción médi-
ca relacionada con ECNT. Se informa 
que alrededor del 40% de los adultos 
son casos diagnosticados de ECNT 
(diabetes, hipertensión, hipercoles-
terolemia u obesidad), mientras que 
el 30% padece estas enfermedades 
permanece en la comunidad sin ser 
diagnosticadas  un 15% adicional de 
la población tiene comportamientos 
que incrementan el riesgo de ECNT, 
tales como tabaquismo y sedentaris-
mo; y el 5% requiere los servicios de 

Foto: OPS
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La Estra-
tegia Glo-

bal para la 
Prevención y 

Control de las 
ENT de la Organi-

zación Mundial de la 
Salud (OMS), y el Plan 

de Acción correspondiente 
brindan orientaciones sobre las 

políticas claves para ayudar a los 
tomadores de decisiones en la restructu-

ración  de los sistemas y servicios de salud, para 
hacerle frente a las ECNT, en particular en escenarios donde 
los recursos son limitados. Las orientaciones para los gobier-
nos nacionales son las siguientes:
• Utilizar un marco unifi cador para asegurar que las ac-

ciones en todos los niveles y todos los sectores se apo-
yen mutuamente;

• Emplear estrategias de prevención integrada y de control, 
centrándose en los factores de riesgo comunes y utilizan-
do un enfoque transversal a las  enfermedades especifi cas;

• Conjugar intervenciones para toda la población a nivel 
colectivo e individualizado;

• Utilizar una metodología paso a paso, en particular en 
los países que no cuentan con recursos sufi cientes para 
llevar a cabo todas las acciones recomendadas;

• Fortalecer la acción intersectorial en todas las etapas de la 
formulación y aplicación de las políticas a fi n de abordar 
los determinantes principales de la carga de enfermedades 
crónicas que se encuentran fuera del sector de la salud;

• Establecer hitos relevantes y explícitos para cada nivel de 
intervención, con especial énfasis en la reducción de las 
desigualdades en  salud.

La formación de alianzas claves  con el sector privado, 
sociedad civil y organizaciones internacionales también 
se recomienda como la mejor manera de implementar las 
políticas públicas.
Fuente: Referencia (26).

Enfoques estratégicos: 
La Estrategia Global 
de la OMS y el Plan 
de Acción para la 
Prevención y el 
Control de 
las ENT

de complicaciones, reingresos a los 
hospitales, disminución del estado 
funcional y aumento de la dependen-
cia, especialmente para aquéllos con 
ECNT, para quienes la atención médi-
ca es esencial (13). Los individuos, 
familias, organizaciones de atención 
médica, gobiernos y contribuyentes 
pagan el precio colectivamente.

La mala calidad de la atención 
médica también se traduce en resul-
tados clínicos defi cientes. Más de la 
mitad de las personas diagnosticadas 
con diabetes o hipertensión no llegan 
a alcanzar los objetivos del tratamien-
to. La investigación en la población 
y entornos clínicos llevados a cabo 
entre 2003 y 2010 mostró que entre 
aquéllos con hipertensión o diabetes, 
menos de la mitad tuvieron buenos 
controles de la presión arterial (14) 
o de glucemia (15-20), respectiva-
mente. Un estudio sobre la calidad 
de la atención médica a la diabetes 
proporcionada por médicos generales 
del sector privado en nueve países de 
Latinoamérica (Argentina, Brasil, Chi-
le, Costa Rica, Ecuador, Guatemala, 
México, Perú y Venezuela) trabajando 
con un universo de 3.592 cuestiona-
rios de pacientes contestados por 
médicos, revelaron que el 58% de los 
pacientes tenían una dieta pobre, el 
71% eran sedentarios y el 79% eran 
obesos o con sobrepeso. Se observó 
un control glucémico defi ciente en el 
78% de los pacientes; la proporción 
de pacientes con hemoglobina glico-
silada (A1c) <7,0% fue del 43%, y en 
el 86% de los pacientes se registra-
ron comorbilidades asociadas a la 
diabetes tipo 2 (17). Otros estudios 
indicaron defi ciencias similares en la 
atención médica. A lo largo de la fron-
tera México-Estados Unidos de Nor-
teamérica, muchos hispanos adultos 
con diabetes no reciben atención 
médica basada en la evidencia (19). 
Un estudio en Brasil, reportó que a 
los pacientes con hipertensión y/o 
diabetes no se les prescriben medi-
camentos a niveles sufi cientes para 
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controlar estas enfermedades (21). 
En el sur de Brasil, se reportó que al 
58% de los pacientes con ECNT no se 
les midió el peso, estatura y presión 
arterial, y no recibieron recomenda-
ciones preventivas (22). Aunque la in-
cidencia del cáncer sigue siendo alta 
a nivel mundial, las tasas de mortali-
dad para muchos tipos de cáncer han 
disminuido en los últimos años en los 
Estados Unidos de Norteamérica y 
otros países desarrollados, debido a 
un mejor tratamiento. Sin embargo, 
muchos países en desarrollo siguen 
experimentando tasas muy altas de 
mortalidad como consecuencia del 
diagnóstico tardío, la falta de acceso 

de la carga de ECNT, la mayoría de los 
sistemas no ha mantenido el ritmo en 
el nivel que se necesita para satis-
facer las necesidades cambiantes 
de la población, por lo que persisten 
brechas en la calidad. Otros países si-
guen utilizando enfoques que se dise-
ñaron para un conjunto de problemas 
de salud que aún existen pero que ya 
no son las principales causas de mor-
bilidad y mortalidad. Mientras que los 
problemas médicos agudos siempre 
requerirán de la atención de los pro-
veedores de salud, los enfoques que 
se orientan hacia las enfermedades 
agudas son cada vez más inadecua-
dos para hacerle frente a la creciente 
población de personas con ECNT.

Los atributos necesarios para el 
manejo óptimo de las ECNT se resu-
men en la Tabla 1. La atención debe 
ser integrada a través del tiempo, lu-
gar y las condiciones de salud. Los 
miembros del equipo de atención 
médica deben colaborar unos con 
otros, así como con los pacientes y 
sus familiares a fi n de desarrollar los 
objetivos del tratamiento, planes e 
implementación de estrategias cen-
tradas en las necesidades, valores y 
preferencias del paciente. De forma 
colectiva, el personal de atención 
médica debe ser capaz de proporcio-
nar la gama completa de servicios de 
asistencia médica, desde la preven-
ción y rehabilitación clínica hasta los 
cuidados al fi n de la vida.

Como se describe en la siguien-
te sección, los modelos de atención 
de salud integrados que van más allá 
de enfermedades específi cas y que 
colocan al paciente como el  objetivo 
principal, proporcionan una solución 
viable para introducir una atención 
efi caz. Trabajar con enfoques basa-
dos en la evidencia podría inyectar 
mayor coherencia y efi cacia a los sis-
temas de atención médica y ofrecer 
un medio para mejorar la calidad a 
través de una serie de ECNT.

TABLA 1. Atributos de la asistencia efi caz para las condiciones crónicas

ATENCIÓN ANTICUADA ATENCIÓN EFICAZ

• Centrada en la enfermedad • Centrada en el paciente

• Atención especializada/hospitalaria • Con base en la APS

• Centrada en los pacientes individua-
les

• Centrada en las necesidades de 
la población

• Reactiva, actúa según los síntomas • Proactiva, planifi cada

• Centrada en el tratamiento • Centrada en la prevención

a la detección temprana, atención mé-
dica oportuna y manejo efi ciente (23). 
El cáncer de mama, por ejemplo, se 
diagnostica a más de 100.000 mu-
jeres anualmente en Latinoamérica y 
el Caribe, y causa aproximadamente 
37.000 muertes al año. A pesar de 
que se han visto algunas mejoras re-
cientemente en algunos países, en la 
región de las Américas el 30 - 40% de 
las mujeres con cáncer de mama se 
diagnostican en etapas avanzadas, 
en comparación con sólo el 10% en 
los países industrializados (24). Es-
tos resultados indican que a pesar 
de algunos avances en la región, el 
manejo de las ECNT – en particular la 
diabetes, la hipertensión y el cáncer – 
es sub óptimo.

¿Cuál es la causa de este fracaso 
en la atención médica? En esencia, 
hay una discordancia entre los pro-
blemas de salud más prevalentes 
(ECNT) y la forma en que los sistemas 
de salud en muchos países se organi-
zan para hacerles frente. Este desen-
cuentro es de naturaleza histórica y se 
puede entender mirando retrospecti-
vamente a épocas anteriores, cuando 
las enfermedades infecciosas y agu-
das, fueron los problemas de salud 
más prevalentes. Hoy en día, el perfi l 
epidemiológico ha cambiado conside-
rablemente, pero la organización de 
la atención medica no (25). Aunque 
algunos países han adoptado medi-
das para rediseñar sus sistemas de 
salud para dar cabida al crecimiento 
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Como com-
plemento de 

la Estrategia 
Mundial de la 

OMS, la Estrate-
gia Regional actua-

lizada y el Plan de Ac-
ción para la Prevención 

y Control de las ENT para 
los años 2012-2025 (“Plan Re-

gional”), impulsado por la declara-
ción política del 2011 de la HIM de la 

ONU sobre las ENT, hace énfasis en cuatro obje-
tivos claves:
(a) Políticas y asociaciones multisectoriales para la preven-
ción y control de ENT: forjar y promover una acción multi-
sectorial con sectores pertinentes del gobierno y de la socie-
dad, incluyendo la integración en las agendas de desarrollo 
y económica.
(b) Factores de riesgo de las ENT y factores de protección: 
Reducir la prevalencia de los principales factores de riesgo 
de las ENT y fortalecer los factores de protección, con én-
fasis en los niños, adolescentes y poblaciones vulnerables; 
utilizar estrategias de promoción de la salud con base en 
evidencias e instrumentos de políticas, como regulación, 
monitoreo y medidas voluntarias; y abordar los determi-
nantes sociales, económicos y ambientales de la salud.
(c) Respuesta del sistema de salud a las ENT y factores de 
riesgo: Mejorar la cobertura, acceso equitativo y calidad 
de la atención a las ENT y a los factores de riesgo, con én-
fasis en la atención primaria de salud y en el automanejo.
(d) Vigilancia e investigación de las ENT: Fortalecer la 
capacidad de país para la vigilancia e investigación de las 
ENT, sus factores de riesgo y sus determinantes; y utilizar 
los resultados de esta investigación para apoyar la política 
basada en la evidencia, así como el desarrollo e implemen-
tación del programa.
Fuente: Referencia (27)

Estrategia para la 
Prevención y Control 
de Enfermedades no 
Transmisibles para  
2012-2025

Foto: OPS
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A nivel internacional, se han pro-
puesto e implementado varios 
modelos organizativos para el 

manejo de las ECNT. Tal vez el más con-
ocido y más infl uyente es el Modelo de 
Cuidados Crónicos (MCC; ver Figura 1) 
(28, 29), el cual se centra en la relación 
de un paciente activado con un equipo 
de atención médica proactivo y prepara-
do. De acuerdo con el MCC, esto requiere 
de un sistema de salud apropiadamente 
organizado y vinculado con los recursos 
necesarios en la comunidad en general. 

El Modelo de Cuidados 
Crónicos
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Varios países han implementa-
do (adoptado o adaptado) el MCC 
(30). En el 2002, la OMS elaboró 
una versión ampliada del modelo, 
denominada Atención Innovadora a 
Condiciones Crónicas (ICCC, por sus 
siglas en inglés), la cual le da un ma-
yor énfasis a la comunidad y a las 
políticas para mejorar la atención 
médica a las ECNT (31, 32). A nivel 
internacional se están utilizando 
otros modelos similares para guiar 
la atención a las ECNT (33-35).

El MCC y otros modelos similares 
enfatizan en la importancia funda-
mental de la APS y el reconocimiento 
de que los mejores resultados clíni-
cos se pueden obtener cuando todos 
los componentes del modelo están in-
terconectados y funcionan de manera 
coordinada. El éxito de este enfoque 
se ve confi rmado por la evidencia so-
bre lo que funciona: La investigación 
hasta la fecha ha demostrado que los 
cambios multidimensionales tienen 
los mayores efectos (36-39).

El MCCy los modelos relacionados 
adoptan principios que son altamente 
consistentes con los enfoques de la 
OPS para fortalecer los sistemas de 

salud, que están basados en la aten-
ción primaria y las redes integradas 
de servicios de salud. Las Redes In-
tegradas de Servicios de Salud (RISS) 
de la OPS es la respuesta recomen-
dada para la organización de aten-
ción médica en torno a la estrategia 
de la APS. La RISS es responsable 
de optimizar el estado de salud y los 
resultados clínicos de una población 
defi nida. Éstas son completas ya  que 
los servicios que prestan abarcan to-
dos los niveles de prevención y aten-
ción y van coordinadas o integradas 
entre todos los niveles de atención y 
escenarios, entre ellos la comunidad. 
La RISS también tiene como objetivo 
prestar servicios que son continuos 
en el tiempo (es decir, prestado du-
rante todo el ciclo de vida de la pobla-
ción), son proactivos y no reactivos. 
Otros puntos de intersección entre el 
MCC y la RISS son sus énfasis en: 
1) los equipos multidisciplinarios, 2) 
atención centrada en el paciente, y 3) 
los sistemas de información integra-
dos que vinculan la red con los datos. 
La relación entre la RISS y el MCC se 
explora con más detalle en otra publi-
cación de la OPS (40).

INTERACCIONES 
PRODUCTIVAS

Todos los elementos del sistema 
descritos en el MCC se han diseñado 
para apoyar el desarrollo de una po-
blación de pacientes informados y ac-
tivados, así como de equipos de salud 
preparados y proactivos. Por el lado 
del proveedor, la preparación signifi ca 
tener la destreza, la información y los 
recursos necesarios para asegurar 
una gestión clínica efectiva. También 
signifi ca tener acceso oportuno a los 
equipos, suministros y medicamen-
tos necesarios para proporcionar la 
atención basada en la evidencia. La 
pro-actividad implica la capacidad 
de anticipar las necesidades de los 
pacientes, prevenir enfermedades y 
complicaciones a través de la reduc-
ción de los factores de riesgo y planifi -
car la atención de una manera que no 
dependa de exacerbaciones agudas 
o síntomas como el detonante único 
para los encuentros clínicos. En el 
otro lado de la interacción, los pacien-
tes deben tener la información, edu-
cación, motivación y confi anza para 
actuar como elementos participativos 
de su cuidado y atención.

El papel central de esta asociación 
entre los proveedores y los pacientes 
es un cambio sustancial de las formas 
tradicionales de organización y pres-
tación del cuidado. De acuerdo con el 
MCC, el manejo  de las ECNT es más 
efi caz cuando los pacientes y los traba-
jadores de la salud son socios iguales 
y ambos son expertos en sus propios 
dominios: Los trabajadores de la salud 
con respecto al manejo clínico de la en-
fermedad, y los pacientes con respec-
to a su experiencia con la enfermedad, 
sus necesidades y sus preferencias 
(43). La capacidad de los trabajadores 
de la salud para evocar y analizar las 
creencias de los pacientes, y para ac-
tivar la participación de los pacientes 
que compartan la toma de decisiones, 
ha demostrado que mejora la adheren-
cia a los planes de tratamiento y la me-
dicación, así como una serie de otros 
resultados de la atención (44-46).

FIGURA 1. El Modelo de Cuidados Crónicos
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El Ins-
tituto para 

la Mejoría de 
la Salud (IHI, por sus 

siglas en inglés), una organización 
independiente sin fi nes de lucro 
con sede en Cambridge, Massa-
chusetts, es un líder innovador en 
materia de salud y mejoría del cui-
dado de la salud en todo el mundo. 
El IHI se dedica a la optimización 
de los sistemas de atención de la 
salud, impulsando el triple objetivo 
de las poblaciones, la realización de 
la atención  centrada en la persona 
y la familia, y la creación de la ca-
pacidad para la mejoría. Los pro-
gramas de desarrollo profesional 
del IHI – incluyendo conferencias, 
seminarios y programas de audio y 
basados en el Internet – contienen 
información para todos los niveles 
de la fuerza de trabajo de la salud, 
desde los líderes ejecutivos hasta el 
personal de primera línea. Para la 
próxima generación de mejorado-
res, el IHI ofrece cursos en línea y 
una red internacional de sucursa-
les locales a través de su Escuela 
Abierta. El IHI ofrece una amplia 
variedad de contenido gratuito a 
través de su página web.
Fuente: Instituto para la Mejoría de la 
Salud (IHI). Para mayor información vi-
sitar http://www.ihi.org  

El Instituto para 
la Mejoría de la 
Salud  

Mejoría de los Cuida-
dos Crónicos (ICIC, 

por sus siglas en inglés) 
es un programa nacio-

nal de la Fundación Robert 
Wood Johnson dedicada a la 

idea de que el cuidado de la salud 
de Estados Unidos de Norteamérica se 

puede mejorar. El ICIC ha trabajado durante 
más de una década con socios nacionales para alcan-
zar la meta de mejorar la salud de los pacientes con en-
fermedades crónicas, mejorando los sistemas de salud, 
especialmente los que atienden a poblaciones de bajos 
ingresos, renovar su atención a través de la implemen-
tación del Modelo de Cuidados Crónicos. Algunas de 
las herramientas más útiles del ICIC son la Evaluación 
de los Cuidados Crónicos (ACIC, por sus siglas en in-
glés) y la Evaluación del Paciente de los Cuidados Cró-
nicos (PACIC, por sus siglas en inglés). El cuestionario 
ACIC es una herramienta para mejorar la calidad de 
la atención desarrollado por el ICIC para ayudar a las 
organizaciones a evaluar las fortalezas y debilidades 
de las condiciones de la prestación del cuidado de las 
enfermedades crónicas en seis áreas: Recursos y polí-
ticas de la comunidad, apoyo al automanejo, apoyo a 
la toma de decisiones, diseño del sistema de atención, 
sistemas de información y la organización de la aten-
ción. El contenido del ACIC se deriva de la evidencia 
de la implementación del Modelo de Cuidados Cróni-
cos y se ha demostrado que es sensible a los cambios 
en el sistema y otras mediciones de intervenciones 
de mejoría de la calidad de la atención. El ACIC se 
está utilizando en todo el mundo y se ha traducido 
a varios idiomas. El PACIC es un cuestionario que 
mide los elementos específi cos relacionados con la 
aplicación del Modelo de Cuidados Crónicos, desde 
el punto de vista del paciente. Cuando se combina 
con el ACIC, el cuestionario PACIC ofrece las pers-
pectivas tanto del consumidor como del proveedor 
de los servicios prestados.
Fuentes: Referencia (29, 41-42).

Mejoría de 
los Cuidados 
Crónicos
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S Canadá: Manejo de Enfermedades 
Crónicas, Servicios de Salud de 
Alberta

Esta intervención promueve un enfoque de cola-
boración e integración de la comunidad con el ma-

nejo de enfermedades crónicas. Se enfatiza en la 
atención enfocada en el paciente y la coordinación a 

través de la asistencia continua, desde la promoción 
de la salud y la prevención hasta la detección temprana, 

así como la atención primaria, secundaria y terciaria. Entre el 
inicio del estudio y un año de seguimiento, hubo un aumento del 17% en el 
número de pacientes con diabetes con prueba de A1c (esencial para el con-
trol de la diabetes), un aumento del 13% en el número de pacientes con las 
pruebas de colesterol y triglicéridos, una disminución del 19% de las hospi-
talizaciones entre los pacientes con EPOC, y una disminución del 41% y el 
34% de las hospitalizaciones y visitas de emergencias, respectivamente.
Fuente: Referencia (47).

México: Veracruz, iniciativa para la 
concientización sobre la diabetes

Se llevó a cabo un proyecto de demostración en 
cinco centros (con un grupo adicional de cinco 
centros que prestaban atención habitual y sirvie-

ron como grupo control del estudio). El MCC se 
implementó para mejorar la calidad de la atención 

a la diabetes en las ciudades gemelas de Veracruz 
y Xalapa, México. Las intervenciones específi cas con-

templaron la capacitación de profesionales en servicio , un 
programa estructurado para el automanejo sobre la diabetes y el 

fortalecimiento del sistema de referencia/contra referencia. Las medidas 
de seguimiento a la intervención mejoraron signifi cativamente en todos los 
centros de intervención. El porcentaje de personas con un buen control de 
la glucosa en sangre (A1c <7%) aumentó del 28% previo a la intervención 
al 39% después de la intervención. Además, el porcentaje de los pacientes 
que cumplieron con tres o más objetivos de mejoras de calidad aumentó 
del 16,6% al 69,7%, mientras que estas cifras se reducían del 12,4% al 
5,9% en el grupo control. La metodología se enfocó de forma estratégica en 
el equipo de atención primaria de salud y la participación de las personas 
que viven con diabetes. Los participantes del equipo de salud introdujeron 
modifi caciones para abordar los problemas de salud que se habían identifi -
cado en cuatro áreas del modelo de cuidado crónico (apoyo al automanejo, 
apoyo a la toma de decisiones, diseño del sistema de atención y sistemas 
de información). El proyecto se monitoreó completando el cuestionario ACIC 
al principio  y al fi nal  de la intervención. El componente que logró la puntua-
ción más alta al fi nal de la intervención fue el apoyo al automanejo. Todos 
los centros de intervención mejoraron sus puntuaciones ACIC, la mayoría 
de ellos fueron desde el nivel C al nivel B. El proyecto demostró que un 
enfoque integrado puede mejorar la calidad de la atención a la diabetes en 
escenarios de atención primaria de salud. 
Fuente: Referencia (48, 49).
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Honduras: Honduras lucha contra la diabetes

Honduras Lucha Contra la Diabetes es un proyecto de intervención 
que se encuentra en curso, que comenzó en el 2012 y se prevé que 
se implementará durante los próximos tres años con el apoyo de la 
Fundación Mundial de la Diabetes (WDF, por sus siglas en inglés). Su 
principal objetivo es garantizar el acceso a un programa extenso de 
prevención y control de la diabetes en servicios de atención primaria 

y secundaria en 14 unidades del Ministerio de Salud y el Instituto de 
Seguridad Social de Honduras. El proyecto promueve el uso de un grupo 

de intervenciones basadas en la estrategia Paquete de Intervenciones 
Esenciales (PEN, por sus siglas en inglés) de la OMS, a la vez que diseña 

los mecanismos para organizar la atención crónica y refuerza las actividades 
preventivas a nivel primario. Las actividades de este proyecto incluyen el fortalecimiento de la 
atención integral mediante la producción y difusión de guías de práctica clínica  basadas en la 
evidencia y la formación profesional. Además, estas actividades se combinarán con actividades 
comunitarias que promueven la alimentación sana, la actividad física y la prevención del taba-
quismo y del consumo excesivo de alcohol. El Pasaporte de Cuidados Crónicos se utiliza para 
fomentar la colaboración entre el paciente y el profesional de la salud. Se espera que tras el 
éxito de las actividades implementadas en las 14 áreas de demostración, el proyecto se amplíe 
a una estrategia nacional que se traducirá en mejoras de la calidad de la atención integrada, así 
como una reducción en la carga de la diabetes y de otras enfermedades crónicas en Honduras.
Fuente: Montoya R, OPS de Honduras (comunicación personal).

República Dominicana: Programa para la Prevención y el 
Control de Enfermedades Crónicas (PRONCEC).

El propósito de este proyecto de colaboración, que se encuentra en 
curso, es mejorar, de manera continua, la calidad de la atención a 
las personas con enfermedades crónicas. PRONCEC se basa en la 
aplicación del MCC y la metodología BTS. Cinco provincias situa-
das en las fronteras de República Dominicana y Haití participan 
en el PRONCEC. Estas provincias fronterizas son poblaciones mar-
ginadas, con una prevalencia elevada de enfermedades crónicas 

no transmisibles. Además, la región alberga una población pobre y 
con una alta concentración de desplazados haitianos. El proyecto se 

inició con la evaluación de los servicios prestados por las Unidades 
Nacionales de Atención Primaria (UNAP) en las provincias participantes. 

La evaluación incluyó visitas del equipo de intervención, la realización del 
cuestionario ACIC, así como una revisión de historias clínicas. Las brechas en la atención cróni-
ca fueron evidentes a través de los centros evaluados. Se desarrolló un plan de intervención de 
acuerdo con los resultados de la evaluación, en colaboración con las autoridades y los provee-
dores de salud. El plan incluyó la formación de equipos multidisciplinares en la gestión clínica 
integrada de las ECNT, así como en apoyo al automanejo. Otras medidas que se incluyeron fue-
ron el fortalecimiento del sistema de referencia - contra referencia y el aumento de capacidad 
del segundo nivel de atención para proporcionar servicios especializados, integrados y de alta 
calidad. El seguimiento de PRONCEC se realiza a través de evaluaciones periódicas y sesiones 
de aprendizaje.
Fuente: Estepan T, Ministerio de Salud, República Dominicana (comunicación personal, 2013)
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ACCIONES CLAVES PARA EL APOYO AL AUTOMANEJO 
 z Asegurar la participación del paciente en el proceso de atención; 
 z Promover el uso de educadores laicos y de pares; 
 z Utilizar las visitas grupales; 
 z Desarrollar habilidades de auto-control en los pacientes (por ejemplo, el manejo de la salud, del rol y de las emo-

ciones relacionadas con las enfermedades crónicas);
 z Promover las habilidades de comunicación del paciente (especialmente con respecto a las interacciones con los 

profesionales de la salud y en general con el sistema de salud); 
 z Negociar los objetivos de tratamiento con el paciente para modifi car comportamientos de salud específi cos y hacer 

cambios moderados en especial aquellos que representan desafíos para el paciente; 
 z Estimular el auto-monitoreo del paciente (seguimiento de conductas);
 z Promover modifi caciones del medio ambiente (la creación de un contexto para maximizar el éxito); 
 z Asegurar la auto-recompensa (refuerzo del comportamiento del individuo con recompensas inmediatas, persona-

les y deseables); 
 z Organizar el apoyo social (obtener el apoyo de los demás); 
 z Utilizar el enfoque de las 5 A durante los encuentros clínicos de rutina.

EJEMPLOS DE INTERVENCIONES EFECTIVAS
 9 Apoyo grupal al automanejo para personas con diabetes tipo 2 (50) 

 9 Auto-monitoreo de la presión arterial especialmente como complemento del tratamiento (51) 

 9 Intervención educativa para pacientes sobre el manejo del dolor por cáncer junto al tratamiento con analgésicos (52)

 9 Intervención educativa para el paciente, utilizando las 5 A para reducir el tabaquismo, consumo nocivo de alcohol 
y control del peso (53) 

 9 Capacitación para mejor control de la glucosa en sangre y los hábitos alimenticios de las personas con diabetes 
tipo 2 (54)

 9 Educador laico dirigiendo los programas de automanejo para personas con enfermedades crónicas, incluidas artri-
tis, diabetes, asma, EPOC, enfermedades cardíacas y accidentes cerebrovasculares (55-57) 

 9 Apoyo al automanejo que involucra un plan de acción por escrito, auto-monitoreo y examen médico regular para 
adultos con asma (58)

 9 Apoyo al automanejo para personas con insufi ciencia cardíaca para reducir los reingresos hospitalarios (59) 

 9 Intervenciones orientadas al paciente, tales como las que se enfocan en la educación o la adherencia al trata-
miento (60)

Apoyo al automanejo
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salud y en general con el sistema de 
salud (62). Las principales investiga-
ción han demostrado que el apoyo al 
automanejo es un elemento importan-
te en la mejoría de los resultados de 
salud para las ECNT (36, 43, 63). Una 
investigación encontró que 19 de 20 
estudios que incluyeron el componen-
te de automanejo mejoraron con efec-
tividad la atención al paciente (37).

En el marco conceptual del MCC 
(ver Figura 1), el apoyo al automane-
jo se coloca en toda la comunidad y 
el sistema de salud, lo que refl eja el 
hecho de que se puede proporcionar 
en una variedad de lugares y formatos 
diferentes. 

Las visitas clínicas de rutina pro-
porcionan excelentes oportunidades 
para construir y reforzar las capaci-
dades de automanejo. Alternativa-
mente, el apoyo al automanejo se 
puede dar durante las sesiones gru-
pales dirigidas por trabajadores de 
la salud, o en grupos dirigidos por 
líderes laicos en los centros de aten-
ción médica o lugares de reunión de 
la comunidad. Los programas de 
automanejo basados en teléfonos 
móviles e Internet también son mo-
dalidades muy prometedoras.

Dentro del sistema formal de 
atención médica, el modelo de las 

A utomanejo es un grupo de tareas 
que un individuo debe emprender 
para vivir bien con una o más con-

diciones crónicas. Las tareas se refi eren a 
adquirir confi anza para tratar con el manejo 
médico, la administración del rol y el manejo 
emocional (modifi cado de la referencia 61).

El apoyo al automanejo se defi ne 
como el suministro sistemático de 
educación e intervenciones de apoyo 
por parte de un personal de la salud, 
a fi n de incrementar las habilidades 
y la confi anza de los pacientes en el 
manejo de sus problemas de salud, 
incluidos la evaluación regular del 
progreso y de los problemas, el esta-
blecimiento de metas y el apoyo a la 
solución de problemas (61).

El apoyo al automanejo es un ele-
mento clave de la MCC porque todas 
las ECNT requieren de la participación 
activa de los pacientes en la promo-
ción de la salud y la prevención del 
surgimiento y desarrollo de enferme-
dades crónicas, así como de sus com-
plicaciones. Las actividades típicas 
del automanejo incluyen el estilo de 
vida saludable, la prevención de las 
complicaciones, la adherencia al plan 
de tratamiento y la medicación, la 
vigilancia de los síntomas en casa y 
los indicadores de enfermedad. Otras 
funciones esenciales del automanejo 
incluyen reconocer y actuar ante aler-
tas, cambios o empeoramiento de 
los síntomas; la toma de decisiones 
adecuadas en relación a cuándo bus-
car ayuda profesional, comunicarse 
e interactuar de manera adecuada y 
productiva con los trabajadores de la 
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FIGURA 2. El modelo de automanejo de las 5 A

Fuente: Referencia (64-65).

Modelo de automanejo de las 5 A

ARREGLAR: 
plan de

seguimiento

AVERIGUAR: 
conocimientos,

creencias, comportamiento

ACORDAR:
establezca objetivos en

colaboración con el 
paciente, teniendo en cuenta

sus preferencias

ACONSEJAR: 
aporte información específi ca 
acerca del riesgo para la salud 

y los benefi cios potenciales 
del cambio

ASISTIR: 
enfoque positivo para resolver 
problemas, identifi que barreras

potenciales y estrategias
o recursos para superarlas

Plan de Acción
Personal

“5 A (Averiguar, Aconsejar, Acordar, 
Asistir y Arreglar)” (64-65) (ver Figura 
2) se puede utilizar para desarrollar 
planes de automanejo para los pa-
cientes. Este modelo es una serie de 
cinco pasos interrelacionados e ite-
rativos (averiguar, asesorar, acordar, 
asistir y arreglar). Una ventaja impor-
tante del enfoque de las 5 A  es que 
es fácil de entender, recordar y utili-
zar. También sirve como un enfoque 
fl exible que se puede aplicar en el 
curso de los encuentros clínicos de 
rutina (es decir, no es una interven-
ción independiente de automanejo, 
sino más bien un enfoque diseñado 
para ser integrado en la práctica pro-
fesional de rutina).  

La secuencia de las 5 A  comienza 
con una evaluación (averiguar) desti-
nada a obtener información actuali-
zada sobre la condición del paciente 
con respecto a los múltiples compor-
tamientos de salud. Conjugando el 
perfi l de riesgo del paciente con la 
información sobre el comportamien-
to, historial de la familia, creencias 
personales y cualquier otro dato 
disponible, el profesional de la sa-
lud entonces proporciona consejos 
claros, específi cos y personalizados 
para cambiar una o más conductas. 
Es importante que esta asesoría se 
preste de forma interactiva por la 
cual incluya un diálogo de lo que el 
paciente piensa y siente acerca de 
la asesoría y recomendaciones del 
profesional de la salud. Un proceso 
de colaboración en la defi nición de 
metas (de acuerdo con el plan mu-
tuamente negociado, alcanzable y 
específi co), entonces se le da segui-
miento. La planifi cación debe incluir 
asistencia con la solución de proble-
mas, identifi cación de posibles obs-
táculos o desafíos para lograr los 
objetivos previamente identifi cados y 
la generación de soluciones para su-

perarlos. Al fi nal la “A” (de “Arreglar”) 
se refi ere a la creación de apoyo de 
seguimiento y asistencia. Si bien 
este aspecto del modelo de cambio 
de comportamiento se omite con 
frecuencia, éste es esencial para el 
éxito a largo plazo.

Los formatos de apoyo de la au-
togestión independiente, tales como 
las visitas de grupos dirigidos por tra-
bajadores de la salud y programas de 
automanejo dirigidos por compañeros 
se pueden utilizar para complementar 
el enfoque de las 5 A.
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Los grupos liderados por trabaja-
dores de la salud suelen convocar 
a pacientes con problemas de sa-
lud similares que se reúnen con un 
miembro o con equipos de salud. 
Los formatos varían, pero en general, 
les permiten a los pacientes obtener 
apoyo emocional de otros pacientes 
y aprender mutuamente de sus ex-
periencias, a la vez que reciben edu-
cación formal y capacitación técnica 
del personal de salud. Las visitas 
de grupo ofrecen muchas ventajas 
sobre las visitas tradicionales con 
trabajadores de la salud (66). Ellos 
hacen más efi ciente el uso del tiem-
po limitado de los trabajadores de 
salud; les permite el suministro de 
información más detallada; les faci-
lita el apoyo mutuo de los pacientes 
que enfrentan desafíos similares de 
automanejo; y les facilita la partici-
pación de las familias y otros profe-
sionales de la salud.

Algunos programas utilizan pa-
res (en lugar de trabajadores de la 
salud), como educadores y forma-
dores. Se cree que los pares son 
especialmente efi caces como líde-
res porque sirven como modelos a 
seguir para los participantes. Mu-
chos programas dirigidos por pares 
en todo el mundo se inspiran en los 
principios y el formato del Programa 
de Automanejo de Enfermedades 
Crónicas (CDSMP, por sus siglas en 
inglés) de la Universidad de Stan-
ford (67). El CDSMP se administra 
en sesiones de 2.5 horas, una vez 
a la semana, durante seis semanas. 
El programa incluye la capacitación 

en el manejo de síntomas cognitivos 
y métodos para el manejo de las 
emociones negativas (por ejemplo, 
la ira, el miedo, la depresión y la 
frustración) y la discusión de temas 
tales como los medicamentos, la 
dieta y la fatiga. Los líderes laicos 
enseñan los cursos en una manera 
interactiva diseñada para mejorar 
la confi anza de los participantes en 
su capacidad para ejecutar tareas 
específi cas de cuidado personal. El 
objetivo no es proporcionar el con-
tenido específi co de la enfermedad, 
sino más bien utilizar ejercicios inte-
ractivos para desarrollar habilidades 
de auto-efi cacia y otras habilidades 
que ayudarán a los participantes a 
manejar mejor sus enfermedades 
crónicas y vivir un estilo de vida ac-
tivo. Un elemento esencial es el in-
tercambio y el debate entre los par-
ticipantes y con los líderes pares. 
El CDSMP ha demostrado ser efi caz 
(55) y ha incorporado recientemente 
un programa de formación en línea. 
Del mismo modo, en el Reino Unido, 
el Programa del Paciente Experto es 
una iniciativa de la automanejo diri-
gido por laicos capacitados con ex-
periencia en condiciones crónicas. 
El programa está diseñado para per-
mitir a los participantes desarrollar 
habilidades del cuidado personal 
(68). Una evaluación realizada en-
contró que el programa es efi caz 
para mejorar la auto-efi cacia y los 
niveles de energía de los pacientes 
con condiciones crónicas, con pro-
babilidad de ser efectivo en función 
de los costos (56).
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El Pasaporte de Cuidados Cró-
nicos  es una tarjeta para ser 

portada por el  paciente que pa-
decen ECNT, tales como la diabe-

tes, hipertensión y las EPOC. Este 
pasaporte incluye información sobre 

prevención en materia de nutrición, acti-
vidad física y hábitos tóxicos, así como me-

didas preventivas para el cáncer cervicouterino, 
de mama y de próstata. También contiene un plan de 

comidas resumidas con una lista de intercambio de alimen-
tos. El plan de cuidados que se muestra en la página central del pasaporte 
detalla una lista completa de pruebas de laboratorio, exámenes de salud 
y temas de educación respecto al automanejo para las enfermedades cró-
nicas principales (es decir, diabetes, hipertensión, hipercolesterolemia y 
obesidad). El plan de cuidados enumera una serie de normas clínicas 
tomadas de directrices y protocolos internacionales basadas en la evi-
dencia para todas las pruebas de laboratorio y exámenes enumeradas, 
incluyendo la evaluación de riesgo cardiovascular total. El pasaporte tie-
ne espacios para el establecimiento de metas con los pacientes y registro 
de los resultados obtenidos durante las diferentes visitas del paciente. Fue 
diseñado para el primer nivel, pero puede utilizarse o adaptarse a otros 
entornos. El pasaporte es uno de los productos de la colaboración técni-
ca de la OPS con los distintos Estados Miembros y se acompaña de dos 
materiales adicionales: un folleto para el proveedor de salud y otro para 
el paciente.  
En mayo del 2012, los proyectos demostrativos ya se habían establecido 
en 13 países en toda la región. El pasaporte se aplica en Antigua, Angui-
la, Argentina, Belice, Chile, República Dominicana, Granada, Hondu-
ras, Jamaica, Paraguay, Santa Lucía, Surinam, y Trinidad y Tobago.
Fuente: Referencia (69).

La Región de 
las Américas: 
El Pasaporte 
de Cuidados 
Crónicos
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El Caribe: Mejoría de la calidad de 
cuidados crónicos en el Caribe 
(Antigua, Anguila, Barbados, Belice, 
Granada, Guyana, Jamaica, Santa 
Lucía, Surinam y Trinidad y Tobago) 

El MCC se está aplicando en 10 países del 
Caribe (142 centros de atención que atienden 

a más de 40.000 pacientes). El objetivo del Pro-
yecto de Mejoría de la Calidad de Cuidados a la 

Diabetes del Caribe es fortalecer la capacidad de 
los sistemas de salud y las competencias de la fuerza 

de trabajo para gestión integrada de las enfermedades crónicas 
y sus factores de riesgo. El proyecto promueve la gestión integrada de las enferme-
dades crónicas con un enfoque preventivo, basado en la equidad, participación del 
individuo y su familia, y la comunidad. La evaluación de este proyecto de demostra-
ción incluyó a 1.060 pacientes con diabetes, utilizando el pasaporte de cuidados 
crónicos en el primer nivel de atención en ocho países. Los resultados preliminares 
son prometedores. Cuando se comparó el inicio con las medidas de seguimiento se 
reveló una importante disminución en el promedio de HbA1c (8,3% a 7,6%). También 
hubo un aumento sustancial en la proporción de pacientes con prácticas preventivas, 
como el asesoramiento nutricional (12% a 52%), examen de los pies (28% a 68%), o 
examen de ojos (21% a 61%). En general, la proporción de pacientes que cumplieron 
tres o más de los indicadores de calidad de cuidados, aumentó del 33% al 57%.
Fuente: Referencia (70).

Chile: Programa del automanejo a distancia 
ATAS en Santiago

La prevalencia de diabetes en Chile aumentó del 4,2% 
al 9,2% entre el 2005 y el 2010. La creciente deman-
da por una mejor atención para las personas con dia-
betes tipo 2 y las necesidades de mejorar la efi cacia 
del sistema de salud, impulsó a un grupo de investi-

gadores de la Universidad Católica de Chile a crear un 
servicio de automanejo mediante el uso de teléfonos ce-

lulares. Un programa de asesoramiento telefónico llamado 
ATAS (Apoyo Tecnológico para el Automanejo de la Salud) se 

añadió a la atención habitual para las personas con diabetes tipo 
2 en una zona de bajos ingresos de Santiago de Chile. El modelo ATAS 

promovió la participación activa de los pacientes y sus familias en la toma de decisio-
nes relacionadas con la salud y fomentó el contacto permanente entre los pacientes 
y el equipo de salud. Después de 15 meses de intervención, los resultados indicaron 
que los pacientes que recibieron la intervención (n = 300) mantuvieron estable el 
nivel glucémico, medido por A1c antes y después de la intervención, mientras que 
en los pacientes que recibieron sólo la atención habitual (n = 306) se registró un 
aumento del 1,2% durante el mismo período. Se encontraron otros resultados posi-
tivos, al comparar el grupo que recibió la intervención con sus pares que recibieron 
sólo la atención habitual, que fueron: Un aumento en la asistencia de citas médicas, 
una reducción en el número de visitas a la sala de emergencia, un aumento en la 
auto-efi cacia y un aumento en la satisfacción del cliente.
Fuente: Referencia (71).
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México: Unidades de Especialidades Médicas 

En respuesta a la actual epidemia de ENT y obesidad, el 
gobierno de México creó las Unidades de Especialidades 
Médicas (UNEMES) en 2008. Las UNEMES son clínicas 
que brindan atención primaria integrada con un enfoque 
innovador a las personas con obesidad, diabetes y riesgo 
cardiovascular, y son fi nanciadas por un seguro popular, 

que ofrecen atención integral extensa a las personas de 
bajos ingresos (que no están cubiertas por ningún otro pro-

grama) en México. La iniciativa UNEMES es una aplicación 
del Modelo de Atención a la Salud (MIDAS). Las UNEMES pro-

porcionan atención basada en la evidencia que integra múltiples 
especialidades. Las UNEMES proveen servicios preventivos enfocados 

en el paciente con énfasis en la adherencia al tratamiento, comportamiento nutri-
cional y actividad física para los individuos y sus familiares. Los servicios de las 
UNEMES incluyen la detección y el manejo integrado del sobrepeso, la diabetes y 
el riesgo cardiovascular, asesoramiento nutricional, diagnóstico de obesidad y so-
brepeso en niños y adolescentes, diagnóstico de diabetes gestacional, y detección 
y manejo de complicaciones de la diabetes y de la hipertensión. El personal de las 
UNEMES incluye médicos, nutricionistas, trabajadores sociales, así como personal 
de tecnología de la información. Los miembros del equipo de UNEMES están capa-
citados para seguir un protocolo de normas nacionales para el manejo de las ENT.
Fuente: Referencia (72).

Centroamérica: Intervención de la Iniciativa 
Centroamericana de Diabetes (CAMDI) 

La intervención CAMDI fue un proyecto de colabora-
ción para el mejoramiento de la calidad de la aten-
ción a la diabetes con participación de 10 centros 
de salud y 4 hospitales de El Salvador, Guatemala, 
Honduras y Nicaragua. Durante esta intervención 
que duró 18 meses, los equipos de salud seleccio-
naron sus propios objetivos y actividades, y partici-

paron en tres sesiones de aprendizaje con expertos 
nacionales e internacionales. Las actividades de la in-

tervención CAMDI incluyeron la revisión de las normas 
y protocolos nacionales para el manejo de la diabetes, ca-

pacitación sobre la diabetes y educación del cuidado de los pies, 
así como la implementación de los clubes de diabetes. Un total de 1.290 pacientes 
participaron en la intervención. La evaluación de 240 pacientes escogidos al azar 
indicó una reducción de la media de A1c desde el inicio al fi nal de la intervención del 
9,2% al 8,6%. Los resultados indicaron mejoras asombrosas en indicadores de pro-
ceso, al comparar el inicio con las medidas de seguimiento la proporción de pacien-
tes con exámenes de la vista aumentó del 14% al 52%, la proporción de paciente 
con exámenes de los pies aumentó del 21% al 96% y la proporción de pacientes que 
recibieron educación sobre la diabetes aumentó del 19% al 69%. Las intervenciones 
demostraron que la calidad del cuidado de la diabetes se puede mejorar cuando los 
equipos de la salud dedican tiempo adicional a la capacitación en cuidados clínicos 
y en la educación del paciente.
Fuente: Barceló A, Organización Panamericana de la Salud (comunicación personal 2012)
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Diseño del sistema de 
atención

ACCIONES CLAVES  PARA EL DISEÑO DEL SISTEMA DE 
ATENCIÓN

 z Organizar la atención alrededor de la Atención Primaria (APS);
 z Defi nir funciones y distribuir tareas entre los miembros del equipo;
 z Asegurar una atención proactiva y el seguimiento regular;
 z Usar clasifi cación o estratifi cación del riesgo;
 z Asegurar manejo de casos o un coordinador de atención para pacientes con enfermedades 

complejas;
 z Brindar una atención que los pacientes comprendan y que se ajuste a su entorno cultural;
 z Desarrollar redes para la prestación de servicios integrados de salud.

EJEMPLO DE INTERVENCIONES EFECTIVAS
 9 Auditoría y retroalimentación de expedientes clínicos (73)

 9 Asignar a un proveedor clínico a funciones de automanejo, apoyo en la toma de decisiones 
y diseño del sistema de atención  (74)

 9 Implementar plan de seguimiento personalizado y estructurado después de dar de alta a 
los pacientes (75)

 9 Directrices y formularios para la remisión (76) 

 9 Avisar regularmente a los pacientes sobre las citas médicas (77)

 9 Programas para mejorar el manejo de los cuidados crónicos enfocado a la diabetes (78)

 9 Programa de enfermeras que contactan frecuentemente a los pacientes (60)



38

E xisten pocas probabilidades de éxi-
to si se elevan las expectativas so-
bre los sistemas de salud sin antes 

llevar a cabo cambios específi cos. El siste-
ma mismo debe modifi carse en cuanto al 
diseño de la  atención, lo cual es otro com-
ponente del Modelo de Cuidados Crónicos. 

El mejoramiento de las salud en 
pacientes con ECNT demanda cam-
biar los sistemas esencialmente 
reactivos (o que responden princi-
palmente cuando la persona está 
enferma) por sistema proactivos 
y enfocados en mantener a la per-
sona lo más saludable posible. Las 
probabilidades de lograr interaccio-
nes más productivas son mayores 
cuando se planifi can con anticipa-
ción las consultas u otro tipo de in-
teracciones y con la programación 
de visitas regulares de seguimiento.  

Otro componente crucial para la 
atención efectiva de las ECNT son 
los equipos multidisciplinarios, los 
cuales pueden incluir la convergen-
cia de una amplia gama de profesio-
nales de la salud. La evidencia indi-
ca que el personal no médico puede 
funcionar con la misma efi cacia que 
los médicos en un contexto donde 
cuenten con apoyo (79-80). 

Las Redes Integradas de Servi-
cios de Salud (RISS) brindan un buen 
enfoque para el rediseño de la aten-
ción a las ECNT. Estas redes hacen 
énfasis en la importancia de una APS  
multidisciplinaria que cubra a toda 
la población, que sirva como puerta 
de entrada al sistema y que integre 
y coordine la atención en salud en to-

dos los niveles, además de satisfacer 
la mayoría de las necesidades de sa-
lud de la población (40).  

Los pacientes con condiciones 
y/o necesidades de atención más 
complejas con frecuencia se bene-
fi cian de los servicios de manejo clí-
nico de casos por parte de gerentes 
de enfermería y trabajadores socia-
les, quienes brindan estrecho segui-
miento y ayudan a mejorar el cum-
plimiento del paciente con el trata-
miento indicado (81 - 82). El manejo 
de casos con frecuencia es brinda-
do por un coordinador de atención. 
Éste es responsable de identifi car 
las metas de salud de un individuo 
y coordinar los servicios y provee-
dores para el cumplimiento de las 
mismas. El coordinador de atención 
puede ser un gerente de enfermería, 
un trabajador social, un trabajador 
comunitario en salud o una perso-
na no profesional (83). El manejo 
de casos por parte de una persona 
que no sea trabajador del sistema 
de salud también ha demostrado su 
efectividad al producir resultados 
positivos en personas con enferme-
dades crónicas (63, 84). 

La Pirámide de Riesgo de Kai-
ser Permanente (85) (ver Figura 3) 
se ha utilizado en muchos países 
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para ayudar a clasifi car pacientes 
con ECNT y proporcionar niveles de 
atención diferentes en dependencia 
de las necesidades. En este mo-
delo, la atención se divide en tres 
niveles diferentes. El nivel 1, que 
comprende alrededor de 70%-80% 
de la población clínica, incluye apo-
yo al automanejo, el cual ayuda de 
forma colaborativa a los pacientes 
y los que los atienden, a desarrollar 
conocimientos, habilidades y con-
fi anza para cuidar de sí mismos de 
manera efi caz. El nivel 2 está dise-
ñado para pacientes que necesitan 
un contacto regular con el equipo 
multidisciplinario para garantizar un 
manejo efi caz (alrededor del 15%-
20% de la población clínica). El ma-
nejo de tratamiento específi co para 
las enfermedades le brinda a las 
personas, con una sola necesidad 
compleja o con múltiples condicio-
nes, servicios especializados ágiles 
por medio de equipos multidiscipli-
narios, protocolos y rutas de trata-
miento específi cos para sus condi-
ciones. El nivel 3 está dirigido a las 
personas que requieren un apoyo 
más intensivo. Este es el nivel más 
alto de atención. El cuidado de los 
pacientes del nivel 3 utiliza un enfo-
que de manejo de  casos dirigido a 
la prevención, la coordinación y para 
la atención conjunta de las áreas de 
salud y social. 

La Pirámide de Riesgo de Kaiser 
Permanente se ha modifi cado para 
hacer frente a cuestiones como la 
prevención a nivel de toda la pobla-
ción, el mejoramiento y la promoción 
de la salud (ver Figura 4). Un nivel 
adicional en la parte inferior de la 
pirámide está dirigido a abordar las 
desigualdades entre aquellas per-
sonas con alto riesgo de ECNT. Se 
denomina nivel cero y es pertinen-
te para los servicios de salud, por 
lo que se recomienda la prevención 
primaria en el entorno clínico (86).

FIGURA 3. La pirámide Kaiser permanente de riesgos.

FIGURA 4. La pirámide Kaiser permanente de riesgos modifi cada.
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Estados Unidos: Concentrando esfuerzos en las 
personas con condiciones crónicas múltiples

Tomando en cuenta los problemas de prevalencia, costo y calidad 
de vida que afectan a los ciudadanos de los Estados Unidos con 
Condiciones Crónicas Múltiples (CCM), el Departamento de Salud 

y Servicios Humanos de los Estados Unidos (DHHS por sus siglas 
en inglés), en conjunto con otros actores externos, desarrolló un Mar-

co Estratégico sobre CCM  (www.hhs.gov/ash/initiatives/mcc/mcc_fra-
mework.pdf). Este marco brinda una hoja de ruta para coordinar y guiar los 

esfuerzos nacionales dirigidos a mejorar la salud de los individuos con CCM. 
Este marco estratégico (divulgado entre el público en diciembre de 2010) está diseñado para 
abordar los retos de CCM en todo el espectro de grupos poblacionales por medio de cuatro metas 
principales:
1. Fomento de la atención  y cambios en el sistema de salud pública para mejorar la salud de las 

personas con CCM;
2. Maximizar el uso del automanejo y otros servicios con demostrada efectividad por parte de los 

individuos con CCM;
3. Brindar mejores herramientas e información a los proveedores del sistema público de salud y 

de los servicios sociales que atienden a las personas con CCM;
4. Facilitar la investigación para llenar los vacíos de conocimiento sobre los individuos con CCM, 

al igual que las intervenciones y sistemas que los benefi cien.
Dentro de cada una de las cuatro metas, el marco estratégico para las CCM especifi ca objetivos 
y estrategias múltiples. Las estrategias están diseñadas para orientar las acciones que pueden 
ser ejecutadas por los proveedores de servicios clínicos y sociales, los profesionales de la salud 
pública y el público en general para prevenir y reducir la carga de las CCM. Desde la publicación del 
marco, las agencias del DHHS y las contrapartes externas han trabajado para alinear sus respec-
tivos programas, actividades e iniciativas en apoyo a las metas, objetivos y estrategias del mismo. 
Más de 100 iniciativas de este tipo están actualmente en marcha. Entre los ejemplos del impacto 
del marco se incluyen numerosas becas para investigación, lo mismo que proyectos demostrativos 
dirigidos a mejorar la atención a la población con CCM; el marco para la medición de la calidad de 
la atención en salud de las personas con CCM; y las más de 100.000 personas que han recibido 
apoyo para el automanejo a través de este programa, que se basa en el Programa de Automanejo 
para Múltiples Enfermedades Crónicas (CDSMP por sus siglas en inglés). 
Fuente: Referencia (87), y Parekh A, DHHS, Estados Unidos de América (comunicación personal, 2012). 

Chile: Evaluación del manejo de casos por enfermería en 
pacientes con hipertensión y diabetes. 

En la actualidad en Chile se realiza una investigación para evaluar la efi ca-
cia de la gestión de casos por enfermería en pacientes con hipertensión 
y diabetes. La intervención basada en la atención primaria es un enfoque 
estandarizado para la planifi cación del tratamiento, la coordinación de ca-

sos y el seguimiento continuo de los pacientes. Los equipos de atención en 
salud, dirigidos por una enfermera, se guían por procedimientos estructurados 

para la atención. La información clínica se procesa a través de un sistema de 
información automatizado. La clínica donde se lleva a cabo esta intervención, el 

Centro de Salud Familiar San Alberto Hurtado (CESFAM) es miembro de la Red de 
Centros de Salud Familiar Ancora, de la Pontifi cia Universidad Católica de Chile, y cuenta con 

una población de estudio de 2.000 pacientes. Los servicios de esta clínica se comparan con los de 
otras dos clínicas que brindan atención convencional (el Centro de Salud Familiar “Malaquías Con-
cha” en La Granja, y el Centro de Salud Familiar “Trinidad” en La Florida). Las tres clínicas cuentan 
con una población conjunta de estudio de cerca de 4.000 pacientes. Cada clínica tiene cerca de 80 
trabajadores de salud. Los resultados del estudio aún no están disponibles.
Fuente: Poblete Arrué F, Pontifi cia Universidad Católica de Chile (comunicación personal, 2011).
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Brasil: Red HiperDia Minas
En 2009, el Gobierno del Estado de Minas Gerais, en Brasil, inició la implementación de una red de 
prioridad para las personas con hipertensión, diabetes y enfermedad renal crónica. Más de 4.000 
Equipos Familiares de Salud participaron en esta iniciativa, los que funcionaban en 13 centros espe-
cializados de 15 regiones de salud, dando cobertura a más de 2 millones de habitantes. La red pro-

mueve el uso de directrices y protocolos basados en evidencia, así como un enfoque de estratifi cación 
del riesgo. Estos centros están diseñados para brindar atención a los pacientes clasifi cados bajo la ca-

tegoría de casos de alta complejidad. La creación de esta red representa una inversión gubernamental de 
más de US$ 15 millones. Los centros brindan atención continua proactiva y planifi cada, así como programas 

de educación continua presencial y a distancia. El análisis preliminar de un centro de salud especializado (Santo 
Antonio do Monte) con más de 700 pacientes remitidos por los Equipos de Salud Familiar en varios municipios, mostró que la 
mayoría de las personas con hipertensión arterial (87%) o diabetes (71%) cumplieron con los objetivos de tratamiento médico 
después de tres visitas. Ninguno de los pacientes tratados requirió hospitalización durante el período de un año, lo que indica 
un ahorro potencial de los costos de salud.
Fuente: Alves, AC. Secretaria de Salud de Minas Gerais, Brasil (comunicación personal, 2012)

Estados Unidos: Mejoría en el manejo de las enfermedades crónicas 
en pequeñas clínicas de atención primaria en el sur de Texas
En el otoño de 2007, 40 pequeñas clínicas de atención primaria en la región del sur de Texas, 
Estados Unidos, participaron en un proyecto de cinco años diseñado para mejorar los resulta-
dos en la atención a la diabetes por medio de una mejor implementación de los elementos del 

Modelo de Cuidados Crónicos. A cada clínica se le asignó un “asesor de práctica” que hizo una 
evaluación en cada sitio y luego trabajó con un equipo en la clínica para hacer cambios dirigidos a 

mejorar la atención a la diabetes. Los asesores de práctica son personas capacitadas en métodos 
para mejorar la calidad, el rediseño de procedimientos de trabajo y otras habilidades que les ayudan 

a trabajar con los centros de atención primaria. Éstos contaban con una caja de herramientas, de la cual 
los equipos podían escoger ideas y sugerencias para el mejoramiento, incluyendo el apoyo ampliado al automanejo, el rediseño 
de la atención por medio de interconsultas con especialistas o “visitas grupales”, una atención más proactiva por medio del 
registro de enfermedades, y  puntos de atención para la prueba A1c, entre otros. Los asesores visitaban cada clínica por lo 
menos mensualmente durante un máximo de un año para ayudarles en su trabajo. A cada clínica se le entregó una encuesta 
para la Evaluación de los Cuidados Crónicos (ACIC), la cual se llenó para la elaborar una línea de base y evaluar después de un 
año. Los resultados mejoraron en las clínicas que contaban con un asesor, más no en las que todavía no contaban con uno. Por 
lo tanto, las clínicas que tenían un asesor tuvieron muchas más probabilidades de organizar y brindar una atención consistente 
con el Modelo de Cuidados Crónicos que las clínicas que no contaban con este apoyo. Además, el porcentaje de pacientes con 
A1c >8% se redujo de 32% a 28% en las clínicas que trabajaban con un asesor, y se incrementó en las clínicas que no conta-
ban con este recurso. Cuando se les permitía adaptar y ajustar al contexto local y los recursos las estrategias para mejorar la 
diabetes, las clínicas que trabajan con un asesor fueron capaces de poner en práctica el Modelo de Cuidados Crónicos de una 
manera que mejoró la atención a la diabetes y sus resultados. 
Fuente: Parchman ML, Director, Center for Health Care Innovation (Centro para la Innovación en la Atención a la Salud), Group Health Re-
search Institute, Seattle, WA. (Comunicación personal, 2012)

Uruguay: Rediseño de la prestación de servicios de salud 
El sistema de salud de Uruguay se esta viendo desbordado por un rápido incremento en la prevalen-
cia de enfermedades crónicas no transmisibles. Su respuesta inicial consistió sólo en actividades 
esporádicas de promoción y prevención en salud. Más recientemente, se inició un programa piloto 
llamado “Previniendo” que tiene como objetivo el rediseño de la atención de salud a través del 
fortalecimiento de la APS. El programa actualmente se ha establecido en tres de las 19 regiones 
administrativas del país, con 13 centros de salud que cubren una población de 113.000 pacientes. 

Se lleva a cabo exámenes de rutina para el tamizaje de hipertensión, diabetes, sobrepeso/obesidad, 
y cáncer de colon. El diagnóstico precoz facilita la atención a los pacientes según el nivel de riesgo y 

se basa en  directrices actualizadas para la práctica clínica. También se ha establecido un sistema de 
información. Después de menos de un año de implementación, el 12,6% de la población meta ha sido exa-

minada y un 16,7% de los pacientes han recibido seguimiento. El programa se ampliará a otros departamentos 
una vez que el éxito de sus resultados se haya confi rmado.
Fuente: Solá L, Ministerio de Salud Pública, Uruguay (comunicación personal, 2011)
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Apoyo a la toma 
de decisiones

ACCIONES CLAVES  PARA EL APOYO A LA TOMA DE 
DECISIONES

 z Divulgar guías de práctica clínica para las ECNT basadas en evidencia;
 z Utilizar metodología técnicamente robusta para desarrollar nuevas guías de práctica clínica o 

adaptar las ya existentes;
 z Asegurar que las guías de práctica clínica basadas en evidencia se actualicen periódicamente;
 z Integrar las guías de práctica clínica basadas en evidencia a la práctica clínica diaria;
 z Integrar la atención por especialistas a la atención primaria;
 z Utilizar la modalidad de interconsulta o atención compartida con especialista;
 z Utilizar métodos probados para la educación de los proveedores de salud;
 z Compartir las guías de práctica clínica con los pacientes.

EJEMPLOS DE INTERVENCIONES EFECTIVAS:
 9 Sistema para el apoyo a las decisiones clínicas (88) 

 9 Atención basada en guías de práctica clínica (89)

 9 Distribución de boletín impreso con un mensaje único y claro que incluya una revisión sistemá-
tica de la evidencia (90)

 9 Interconsulta con especialista para mejorar las prescripciones(91)

 9 Reuniones educativas que brinden a los profesionales de la salud retroalimentación, materiales 
para el aprendizaje y apoyo para la toma de decisiones sobre los pacientes (92)

 9 Uso de sistemas computarizados de apoyo para la toma de decisión clínica en la atención pri-
maria (93) 

 9 Ayudas y apoyo para la decisiones clínicas (94)

 9 Asignar  a un proveedor de servicios clínicos una función para el apoyo a la toma de decisiones (74)
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E l siguiente componente del Modelo de Cuidados Cró-
nicos es el apoyo a la toma de decisiones. Este apoyo 
incluye (aunque no se limita) a la difusión de guías de 

práctica clínica basadas en evidencia. Las guías de práctica 
clínica basada en evidencia deben establecerse y difundirse 
adecuadamente en todas las unidades y niveles de atención 
a la salud. Las guías de práctica clínica basadas en evidencia 
deben ser desarrolladas (o adaptadas) y evaluadas por parte 
de equipos multidisciplinarios que incorporen la perspectiva 
de los pacientes. La Colaboración AGREE (Evaluación de Di-
rectrices para la Investigación y el Seguimiento) así como la 
colaboración ADAPTE brindan herramientas excelentes para 
evaluar o adaptar guías de práctica clínica. Además el Manual 
de la OMS para el Desarrollo de Guías de Práctica Clínica pro-
porciona un asesoramiento paso a paso en los aspectos téc-
nicos para el desarrollo de guías de práctica clínica siguiendo 
estándares internacionales (95).

Las guías de práctica clínica de-
ben ser integradas en los procesos 
de toma de decisiones de los trabaja-
dores de salud por medio de recorda-
torios impresos, reglamentos u otras 
instrucciones (ver Cuadro 2). Los tra-
bajadores de la salud y los equipos 
de atención se benefi cian del aprendi-
zaje orientado a problemas o casos, 
los detalles académicos (extensión 
educativa orientada a servicios) o el 
desarrollo de modelos por parte de 
proveedores expertos. El apoyo y la 
supervisión permanente por parte 
de quienes estén familiarizados con 
los estándares para la atención a las 
ECNT es otro aspecto de este com-
ponente que fortalece el apoyo a la 
toma de decisiones. La interconsulta, 
la atención colaborativa o comparti-
da, en la cual se realizan consultas 

e intervenciones conjuntas entre tra-
bajadores de atención primaria y es-
pecialistas en ECNT, es un método 
de probada efi cacia para consolidar 
nuevas habilidades. Además de for-
mación adecuada, los trabajadores 
de la salud necesitan acceso a las 
medicinas, servicios y procedimien-
tos descritos en las directrices. La 
interconsulta o atención compartida 
se ha defi nido como la participación 
conjunta de médicos de atención pri-
maria y médicos de atención especia-
lizada en la prestación planifi cada de 
servicios de salud, basada en un me-
jor intercambio de información más 
allá del alta rutinaria y  de las notas 
de remisión (91). La atención compar-
tida ha demostrado tener potencial 
para mejorar la calidad en la atención 
a las ECNT.
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TABLA 2. Llevando las directrices a la práctica: uso del enfoque de apoyo a las decisiones en los exámenes del pié diabético

PROCESOS GUÍAS PARA LOS 
EXÁMENES DEL PIE DIABÉTICO

PERSONA RESPONSABLE CUANDO/CÓMO/POR QUÉ

Se coloca calcomanía con un 
pie en el expediente de todos 
los pacientes con diabetes

Recepcionista Durante el registro/por recomendación del 
médico/después de un nuevo diagnóstico de 
diabetes

Determinar la fecha del último 
examen de pie

Asistente médico o la persona 
que toma los signos vitales

Tomado del fl ujograma en el expediente. 
Exámenes anuales a menos que se indique lo 
contrario.
Flujograma colocado en la portada del 
expediente.

Se quita zapatos y calcetines 
(si es apropiado)

Asistente médico o la persona 
que toma los signos vitales

La fecha del último examen determina el retiro de 
los calcetines y zapatos

Explicación del examen de pie 
(cuando sea necesario)

Asistente médico o la persona 
que toma los signos vitales

En el momento de retirar los calcetines y zapatos 
y cuando se evalúan otros signos vitales

Se coloca monofi lamento en la 
portada del expediente

Asistente médico o la persona 
que toma los signos vitales

Asegurar que el equipo apropiado esté disponible 
para el proveedor

Realizado el examen Personal capacitado Resultados registrados en el fl ujograma
Source: Reproduced from reference (96).

A fi n de 
abordar el 

problema de 
la variabilidad 

en la calidad de 
las guías de práctica 

clínica (GPC), un equi-
po internacional de investi-

gadores de GPC (la Colaboración 
AGREE) creó el instrumento “Evaluación de 
las Guías para la Investigación y la  Evalua-
ción” (AGREE, por sus siglas en inglés). Este 
instrumento evalúa el proceso de desarrollo 
de las guías de práctica clínica y la calidad 
de los informes. Desde su lanzamiento ori-
ginal en 2003, el Instrumento AGREE ha 
hecho avanzar la ciencia de la evaluación de 
las GPC y se ha convertido rápidamente en el 
estándar para la evaluación y el desarrollo de 
GPC. El Centro de Recursos AGREE contie-
ne información acerca de las guías de prácti-
ca, herramientas de capacitación, publicacio-
nes relacionadas con AGREE y Traducciones 
de su material.
Fuente: La Colaboración AGREE. Disponible en 
http://www.agreetrust.org/. Consultado el 28 de fe-
brero del 2013.

La Cola-
boración 

A D A P T E 
es una coa-

lición interna-
cional de investi-

gadores y ejecutores 
de GPC que tienen como 

objetivo promover el desarrollo y 
uso de las GPC a través de la adaptación 
de las guías existentes. La tarea principal 
del grupo es desarrollar y validar un pro-
ceso de adaptación genérico que fomen-
te el uso de guías adaptadas, validadas y 
de alta calidad, lo mismo que el sentido 
de pertenencia de los usuarios sobre las 
mismas.
Para conocer más sobre la Colaboración 
ADAPTE y su proceso, y para obtener 
información actualizada sobre la misma, 
por favor póngase en contacto por co-
rreo electrónico con contact@adapte.org 
o  por Internet en www.adapte.org 
Fuente: Colaboración ADAPTE. disponible 
en http:/www.adapte.org . consultado el 26 de 
marzo de 2013.

La Colaboración 
AGREE

La Colaboración 
ADAPTE
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Argentina: Plan de atención integral 
a la diabetes y la salud cardiovascular

La intervención aplicó el Modelo de Cuidados 
Crónicos y una serie de herramientas para el 
control de ECV, incluyendo la estratifi cación de 
riesgo basada en evidencia y la guías de trata-
miento, los formularios de historia clínica y ma-

teriales de apoyo para el automanejo. Se llevaron 
a cabo más de 3.000 sesiones de capacitación 

en 10 provincias argentinas. Los resultados prelimi-
nares mostraron que los indicadores de calidad de la 

atención mejoraron signifi cativamente después de un año 
de intervención, en comparación con la línea de base, incluyendo 

el registro del riesgo cardiovascular global (de 0%  a 45%), el registro 
de índice de masa corporal (de 11% a 41%) y el registro del consumo 
de tabaco (de 20 % a 56%).
Fuente: Laspiur S, Ministerio de Salud, Argentina (comunicación personal 2012)

Costa Rica: Uso de un sistema de 
vigilancia de factores de riesgo para 
mejorar la implementación de  guías 
de práctica clínica. 

Costa Rica está utilizando guías de práctica 
clínica para ayudar a estandarizar el manejo y 
atención de las personas con diabetes, hiper-

tensión y dislipidemia. Las guías se actualizan re-
gularmente y se están aplicando en todo el sistema 

público de salud, que cubre el 93% de la población. 
Un sistema nacional de vigilancia sanitaria ayuda a es-

tablecer el grado en que estas guías se aplican. Se realizan 
entrevistas con una muestra representativa de adultos para medir 
la prevalencia de factores de riesgo en la población costarricense, 
y para dar seguimiento al acceso a la atención y control de las 
principales enfermedades crónicas. Los resultados del estudio 
revelaron que al 9,5% de la población se le había diagnosticados 
diabetes recientemente o con anterioridad, mientras que al 31,5% 
se le diagnosticó hipertensión, al 25,9%, obesidad, y al 50%, un 
bajo nivel de actividad física. Entre las personas a quienes se les 
diagnosticó diabetes e hipertensión, el 91,6% y el 87,6%, respec-
tivamente, tenían acceso a los servicios públicos de salud. En ge-
neral, se encontró que el 46,4% de las personas con diabetes y el 
76,1% de las personas con hipertensión tenían buen control de su 
condición. Este programa nacional se caracteriza por dos compo-
nentes comúnmente vinculados al Modelo de Cuidados Crónicos: 
1) apoyo a la toma de decisiones, utilizando pautas establecidas 
en la práctica regular y que son continuamente actualizadas, y 2) 
los sistemas de información clínica que en este caso se han esta-
blecido usando el sistema nacional de vigilancia existente.
Fuente: Referencia (97). 
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El Salvador: Detección del cáncer cervicouterino

Se llevó a cabo una intervención en 14 centros de salud en una zona semi rural, 
con una población de 17.550 mujeres entre 30 y 59 años. El objetivo era mejorar 
la detección del cáncer cervicouterino y los servicios de diagnóstico, mediante 
la mejora continua de la calidad y una estrategia de divulgación. La intervención 
conllevó la participación de los niveles correspondientes a políticas, prestación de 

servicios y comunitarios en los ciclos de mejora de la calidad, facilitando la vincula-
ción entre los procesos de trabajo y un grupo de control de calidad. En un año, 3.408 

mujeres fueron examinadas por primera vez en sus vidas; las muestras de pruebas de 
Papanicolaou  no satisfactorias se redujeron a la mitad; el tiempo de entrega de resultados 

se redujo en casi un tercio; y el seguimiento de las mujeres con resultados positivos se incre-
mentó del 24% al 100%.
Fuente: Referencia (98). 

Brasil: Laboratorio de innovación en Curitiba

Los objetivos del Laboratorio de Innovación de Curitiba, en el estado de Paraná, es 
producir y difundir el conocimiento sobre las enfermedades crónicas, así como el 
desarrollo de experiencias prácticas y soluciones innovadoras en el manejo de las 
enfermedades crónicas. El programa está diseñado para mejorar el manejo de la 
hipertensión, la diabetes y la depresión en la atención primaria, y está liderado por 

grupos designados en los distintos niveles administrativos en la ciudad de Curitiba. 
Estos grupos revisan periódicamente las directrices y protocolos para la prestación de 

servicios de prevención, orientación conductual y apoyo al automanejo. Las prácticas 
clínicas innovadoras se están probando en un piloto llevado a cabo en 12 clínicas (de las 

cuales 6 aplican el nuevo modelo mientras que 6 aplican la atención convencional). El nuevo 
modelo de atención es una adaptación del MCC a las condiciones locales y nacionales. Para la 

implementación del piloto, los equipos de atención primaria en salud participaron en talleres sobre 
el nuevo modelo, así como en cursos de formación para mejorar las habilidades clínicas en el ma-
nejo del pie diabético, el uso de insulina, el diagnóstico y el tratamiento de la depresión, el apoyo al 
auto-cuidado y las visitas médicas grupales. Las actividades para la implementación del Laboratorio 
de Curitiba incluyen un programa de Apoyo al Automanejo, así como evaluaciones que utilizan las en-
cuestas ACIC (Evaluación de los Cuidados Crónicos) y el PACIC (Evaluación del Paciente de Cuidados 
Crónicos) que han sido adaptadas a la cultura local. La evaluación del Laboratorio de Innovación de 
Curitiba se encuentra en curso.
Fuente: Referencia (99) y da Veiga Chomatas, ER (comunicación personal, 2012). 

Honduras: Capacitación a equipos de atención de salud para 
manejar el síndrome metabólico en pacientes de alto riesgo 

En 2001, el Instituto Nacional Cardiopulmonar (INC) de Tegucigalpa inició un proyecto 
de demostración para las estrategias de prevención y mejora en el manejo de diabe-
tes, hipertensión y enfermedades cardiovasculares. Los proveedores participantes 
tomaron parte en una intervención educativa, y los resultados se midieron después de 

18 meses. Los resultados positivos condujeron a la expansión de los servicios a través 
del establecimiento de una clínica especializada. Un equipo multidisciplinario de nueve 

profesionales de la salud, incluyendo médicos, enfermeras, nutricionistas, especialistas en 
actividad física, psicólogos y trabajadores sociales, fue entrenado en el manejo del síndrome 

metabólico en pacientes de alto riesgo. Los protocolos clínicos fueron cumplidos y todos los pacien-
tes recibieron la educación relacionada con su salud. Los pacientes que participaron alcanzaron un 
buen control de la presión arterial, cambios en sus estilos de vida y la adhesión al tratamiento. La 
clínica ha manejado con éxito 4.400 pacientes hasta la fecha.
Fuente: Palma R, Fundación Hondureña de Diabetes, Honduras (comunicación personal, 2012).
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Sistemas de información 
clínica

ACCIONES CLAVES PARA SISTEMAS DE INFORMACIÓN 
CLÍNICA

 z Monitorear la respuesta al tratamiento;
 z Supervisar individuos y grupos de pacientes;
 z Proporcionar recordatorios oportunos para los proveedores y los pacientes;
 z Identifi car sub-poblaciones que requieran atención proactiva;
 z Facilitar la planifi cación de la atención a pacientes individuales;
 z Compartir información con los pacientes y los proveedores para coordinar la atención; 
 z Evaluar el desempeño de los equipos de práctica clínica y el sistema de atención;
 z Utilizar recordatorios para el plan de cuidados.

EJEMPLOS DE INTERVENCIONES EFECTIVAS
 9 Introducción de tecnología de información de salud, en particular los expedientes médicos 
electrónicos (100)

 9 Realizar auditorías periódicas de expedientes clínicos (101)

 9 Brindar retroalimentación a los proveedores de servicios sobre la calidad de la atención (101)

 9 Recordatorios computarizados en los centros de atención (63, 102)

 9Manejo de casos para pacientes con diabetes (84)

 9 Educación, recordatorios e intervenciones de apoyo a los pacientes con diabetes (84)

 9 Intervenciones organizativas para mejorar los recordatorios regulares (60)

 9 Revisión de resultados de los pacientes en un sistema informatizado central (60)
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L os sistemas de información clínica 
organizan la información sobre pa-
cientes individuales y  poblaciones 

clínicas enteras para ayudar a identifi car 
necesidades, planifi car la atención en el 
tiempo, dar seguimiento a las respuestas 
al tratamiento y evaluar los resultados de 
salud, y, por tanto, son el corazón de un 
Modelo efectivo de Cuidados Crónicos. 
Los sistemas de información clínica de-
ben integrarse lo más posible con el sis-
tema de información de salud general.

Las tecnologías de información computarizadas están disponibles en 
muchos establecimientos de salud, particularmente en áreas urbanas. 
Esta capacidad, aunque limitada, se puede utilizar para establecer siste-
mas de información clínica que se pueden optimizar para servir a varios 
propósitos en el manejo de las ECNT. Donde no es posible el desarrollo de 
registros electrónicos, los sistemas de registros  en papel pueden ser utili-
zados para muchas funciones básicas, como el seguimiento al tratamiento 
y resultado en pacientes individuales, recordatorio a los profesionales de 
la salud acerca de los planes de atención y como fuente de información 
acerca de la prevalencia de condiciones en la población clínica (103).

El seguimiento a pacientes tanto en papel como informatizado por lo 
general implica el uso de registros de pacientes individuales, los que se 
acumulan en el tiempo para proporcionar información acerca de la pobla-
ción clínica. El sistema también puede generar recordatorios oportunos 
para pacientes y proveedores de atención con el objetivo de apoyar el cum-
plimiento y mejorar las estrategias. Además, por medio de un resumen 
de las variables de proceso y resultados, la organización de salud puede 
comparar clínicas, médicos y grupos de pacientes, lo que facilita las inicia-
tivas para el mejoramiento de la calidad. Las características específi cas 
de los sistemas de información clínica recomendados para el manejo de 
enfermedades crónicas también pueden ser adecuadas para el manejo de 
otras enfermedades y condiciones.



51

Uno de los 
sistemas de 

información 
clínica mejor 

conocidos es el 
Sistema Electró-

nico de Manejo de 
Enfermedades Crónicas 

(CDEMS, por sus siglas en 
inglés). El CDEMS es una aplicación 

de software de código abierto desarrollado 
por el Programa de Prevención y Control 
de la Diabetes del Estado de Washington 
en 2002. Puede ser utilizado por una am-
plia gama de entornos de salud, incluyendo 
centros de salud comunitarios, prácticas de 
atención primaria, clínicas rurales y hospita-
les. El CDEMS facilita la planifi cación de la 
atención en salud para pacientes individua-
les, brindando recordatorios oportunos para 
pacientes y proveedores de atención; permite 
el análisis basado en la población de la aten-
ción a pacientes con enfermedades crónicas; 
da seguimiento al desempeño del personal de 
salud y los sistemas de atención; y propor-
ciona formatos simples para informes per-
sonalizados. El CDEMS es altamente perso-
nalizable y se puede adaptar fácilmente para 
dar seguimiento a diferentes enfermedades y 
condiciones de salud, incluidas las enferme-
dades transmisibles y los problemas de salud 
de la madre y el niño. 
Fuente: Referencia (104).

Sistema electrónico 
de manejo de 
enfermedades 
crónicas

Foto: Photl.com
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Argentina: Ampliación del uso de 
sistemas de información clínica 

El Hospital Universitario Austral en Pilar 
está llevando a cabo un proyecto de tres 
años dirigido a la implementación de un 

sistema integrado de información clínica que 
consiste en un expediente clínico electrónico, 

un sistema informatizado de registro de recetas 
médicas, y un sistema integrado de gestión para 

redes de atención del sector salud. El sistema facilita 
el intercambio electrónico con pacientes; maneja pruebas 

y procedimientos; proporciona un informe electrónico del diagnóstico de 
los resultados del tratamiento; administra prescripciones (sólo para pa-
cientes hospitalizados, debido a la legislación vigente); administra regis-
tros de salud; y crea recordatorios automáticos. 
Fuente: Referencia (105).

España: Servicio de tele 
asistencia en el País Vasco 

El Servicio Público de Tele Asisten-
cia es un proyecto implementado por 
el Gobierno Vasco para promover la 
mejoría de la atención domiciliaria y la 
participación comunitaria para el adul-

to  mayor y las personas con discapaci-
dad. Desde diciembre de 2011, los más 

de 25.000 usuarios de este programa reci-
bieron un dispositivo inalámbrico para brindar 

asistencia remota, orientación y gestión de citas ya 
sea con médicos o con enfermeras. Cada mes, se realizan alrededor 
de 1.000 consultas a distancia a través de este programa, de las cuales 
un 30%  se resuelven sin visita médica y un 97% son atendidas en me-
nos de 20 segundos.
Fuente: Referencia (106).
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Brasil: Promoción del monitoreo a la diabetes. 
El proyecto QualiDia

Una intervención con el Modelo de Cuidados Crónicos 
se desarrolló en 10 municipios de Brasil bajo la coor-
dinación del Ministerio de Salud, con la participación 
de la Organización Panamericana de la Salud, el Con-
sejo de Secretarías de Salud (CONASS) y el Consejo 
de Secretarías Municipales de Salud (CONASEMS). El 

proyecto involucró 145 unidades de salud, con 3.469 
profesionales del ramo (en 266 equipos de salud) y una 

población meta de un millón de habitantes. Las activida-
des del proyecto incluyeron abogacía, movilización comuni-

taria, evaluación continua e implementación de un programa 
de mejoramiento de la calidad de la atención a la diabetes. Los 

resultados se midieron mediante la aplicación de los cuestionarios ACIC antes y des-
pués de la intervención. Los resultados indicaron una modesta mejoría en los seis 
componentes del Modelo de Cuidados Crónicos al comparar la línea de base con las 
mediciones fi nales. 
Fuente: Meiners M, Universidad Federal de Brasilia, Brasil (comunicación personal, 2013).

Costa Rica: Mejoría de la calidad en la atención 
a la diabetes en Goicochea 1, San José.

Este proyecto fue desarrollado entre 2005-2007 en clíni-
cas del área de salud de Goicochea 1, en la ciudad capi-
tal de San José, Costa Rica. El objetivo de la intervención 
era mejorar la calidad de la atención a las personas con 
diabetes a través de intervenciones integrales, utilizando 

el Modelo de Cuidados Crónicos y la metodología de Me-
joría Rápida (Breakthrough Series, BTS) del Instituto para 

la Mejoría de la Salud (IHI por sus siglas en inglés). Las acti-
vidades para mejorar la calidad incluyeron la capacitación en el 

manejo clínico de la diabetes, así como la prevención y la educación 
sobre diabetes; la implementación de un sistema de información clínica; 

la creación de grupos de autoayuda; así como la implementación de un programa de 
prevención para la salud cardiovascular. Se realizaron grandes esfuerzos para mejorar 
la coordinación en toda la red de atención, dentro de los centros y con otros niveles 
de atención. Los resultados se midieron mediante el seguimiento a 450 pacientes se-
leccionados al azar. El análisis de los datos indicó que la proporción de pacientes con 
buen control glucémico (A1c<7%) se incrementó del 31% al 51% entre el inicio y el fi nal 
de la intervención. 
Fuente: Ramírez L, Tuckler N, Área de Salud Goicochea 1 (comunicación personal, 2011)
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Organización de atención 
a la salud

ACCIONES CLAVES PARA ORGANIZACIÓN DE LA 
ATENCIÓN A LA SALUD

 z Apoyo a la mejoría de la calidad de la atención visible a todos los niveles de la organización, 
comenzando con la dirección superior;

 z Promoción de estrategias efectivas para la mejoría de la calidad, dirigidas al cambio integral 
del sistema;

 z Promoción de un manejo abierto y sistemático de los errores y los problemas de calidad para 
mejorar la atención;

 z Brindar incentivos (fi nancieros o de otro tipo) para mejorar la calidad en la atención;
 z Desarrollo de acuerdos que faciliten la coordinación dentro y entre los diferentes centros y 

niveles de atención.

EJEMPLOS DE INTERVENCIONES EFECTIVAS
 9 Estructurar el monitoreo de factores de riesgo y las prescripciones (77)

 9 Programas de atención integral ambulatorios (107)

 9 Uso del Modelo de Cuidados Crónicos como marco para las intervenciones dirigidas a mejorar la 
adherencia al tratamiento del asma (108)

 9 Intervenciones dirigidas a factores de riesgo específi cos o difi cultades funcionales para las personas 
con múltiples condiciones crónicas (109)

 9 Incentivos fi nancieros, en particular la modalidad de incentivos fi nancieros a nivel de grupo (110-111)

 9 Intervenciones profesionales multifacéticas (60)

 9 Mejoramiento del desempeño de los profesionales de la salud (60)

 9 Estrategias para el mejoramiento de la calidad de la atención a la hipertensión que incluya los médi-
cos y otros miembros del equipo (112) 
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E l componente de organización de la aten-
ción con el Modelo de Cuidados Cró-
nicos es una parte importante del mo-

delo que abarca los componentes de práctica 
clínica descritos anteriormente y que se refi e-
re a la utilización de liderazgo y la oferta de in-
centivos para mejorar la calidad de la atención.

Los líderes juegan un papel impor-
tante en la identifi cación de vacíos, 
proponiendo objetivos claros para 
el mejoramiento y aplicando polí-
ticas y estrategias, incluyendo el 
uso de incentivos para alentar el 
cambio integral del sistema. Las 
organizaciones efectivas de aten-
ción en salud impiden los errores 
y otras defi ciencias de calidad in-
formando y estudiando sobre di-

chos errores y haciendo los cam-
bios necesarios en sus sistemas.
Con la inclusión de este componente, 
el Modelo de Cuidados Crónicos re-
conoce que la mejora en la atención 
de pacientes con ECNT será posible 
sólo si los líderes del sistema -tanto 
privados como gubernamentales- le 
dan prioridad al mismo y proporcio-
nan el liderazgo, los incentivos y los 
recursos necesarios para mejorar. 
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Estados Unidos: Atención médica centrada en el paciente

Siguiendo los principios establecidos por el Instituto de Medicina (IOM, por sus siglas en in-
gles) sobre atención centrada en el paciente, un enfoque conocido como el Atención Médica 

Centrada en el Paciente (PCMH por sus siglas en inglés) fue desarrollado para proporcionar 
atención primaria integral a adultos, adolescentes y niños, ampliando el acceso y mejorando 

la  coordinación de la atención. 
La Colaboración para la Atención Primaria en Salud Centrada en el Paciente es una coalición de los 

principales empleadores, grupos de consumidores, organizaciones que representan a los médicos de 
atención primaria, y otros actores que se han unido para promover el PCMH. La coalición considera que la implementación 
del PCMH mejorará tanto la salud de los pacientes, como el sistema de atención en salud. 
De acuerdo con el enfoque PCMH, los médicos deben asumir responsabilidad personal y responder por la atención perma-
nente al paciente; ser accesibles a los pacientes en un corto plazo por medio de horarios ampliados y agendas abiertas; 
ser capaces de realizar consultas por medio de correo electrónico y teléfono; utilizar la última tecnología de información 
en salud y enfoques médicos basados en evidencia; mantener registros clínicos electrónicos actualizados; realizar con-
troles periódicos regulares con pacientes para identifi car crisis inminentes de la salud; iniciar medidas de tratamiento y 
prevención antes de requerir procedimientos costosos de último minuto; brindar asesoría a los pacientes sobre cuidado 
preventivo basado en factores ambientales y genéticos; ayudar a los pacientes a tomar decisiones sobre estilos de vida 
saludable; y coordinar la atención, cuando sea necesario, asegurando que los procedimientos sean pertinentes, necesa-
rios y ejecutados efi cientemente. 
Restructurar el rembolso por atención primaria es clave para el éxito de este modelo. Los proveedores de atención son 
remunerados tanto por consultas presenciales como por las que realizan por medio de correo electrónico y el teléfono. 
Ellos también reciben rembolsos por servicios asociados con la coordinación de la atención y el monitoreo de los resul-
tados de las pruebas y procedimientos realizados por otros proveedores. En general, su compensación se deriva de un 
modelo híbrido de pagos que incluye pago de honorarios por servicios, basados en las horas dedicadas a los pacientes, e 
incentivos y compensaciones basados en el desempeño al lograr mejoras medibles y sostenidas en la salud del paciente. 
Fuente: Referencia (113).

Brasil: Líneas de cuidados en Diadema, São Paulo, Brasil

Esta iniciativa fue implementada en el Municipio Diadema, Estado de São Paulo, con cerca de 
400.000 habitantes y 19 centros de atención primaria. El objetivo era ampliar la capacidad de la 
estrategia de salud familiar en enfermedades crónicas (en particular, la diabetes y la hipertensión) 
y capacitar una red de proveedores de atención de salud en el manejo integral e integrado de las 
enfermedades crónicas. Las sesiones de aprendizaje se organizaron para mejorar la colaboración e 

integración entre los miembros del equipo de salud. Los protocolos de tratamiento para la diabetes 
y la hipertensión fueron examinados y difundidos. La Evaluación de la Atención de las Enfermedades 

Crónicas (ACIC) se utilizó para medir la capacidad inicial de los equipos y sus prácticas de atención. En 
general, se estimó que el sistema de la municipalidad estaba brindando “Apoyo Básico” (con una puntuación 

de 4 del total de 11 puntos posibles) incluyendo algunos centros que mostraron que estaban brindando “apoyo 
razonablemente bueno” (7,7 sobre 11 puntos). Los resultados posteriores a la intervención aún no están disponibles.
Fuente: Referencia (114).

España: Desarrollo de un sistema de atención de salud preventivo 
en el País Vasco 

El País Vasco en España utilizó el concepto de cronicidad en sus principales políticas de 
salud para introducir transformaciones en todo el sistema. En el País Vasco se ha estado 
desarrollando un Sistema de Salud Preventivo desde 2009 para administrar servicios a una 
población de 2.5 millones de personas. Esta transformación fue la respuesta a múltiples 

desafíos que afectan al sistema de salud en España y, en particular al País Vasco, como la 
creciente demanda de servicios entre los ancianos debido a la transición epidemiológica, así 

como a la crisis fi nanciera local y nacional. El objetivo de esta transformación era construir un 
sistema de atención que fuera proactivo en lugar de reactivo, colaborativo en lugar de fragmentado. 

Una serie de actividades con enfoques de arriba hacia abajo y de abajo hacia arriba se utilizan para 
integrar el sistema en torno a tres objetivos principales: 1) mejorar la salud y los resultados sociales, 2) enfocarse 
en la salud de la población, y 3) proporcionar una atención óptima y efi ciente. El enfoque de arriba hacia abajo in-
cluye una serie de actividades como la estratifi cación de riesgo, la creación de un centro de llamadas, la formación 
de una comisión fi nanciera conjunta, así como nuevos sistemas electrónicos de registro clínico  y prescripciones. 
El enfoque de abajo hacia arriba incluye programas basados en los centros de salud tales como un programa de 
enfermeros para el manejo de casos, el empoderamiento de los pacientes, la coordinación de la atención de salud 
y social, la creación de un centro para condiciones sub-agudas y la promoción de una atención integrada.
Fuente: Rafael Bengoa (comunicación personal, 2013). Más información sobre este proceso de cambio está disponible en Inglés, francés y 
español en http://cronicidad.blog.euskadi.net/pagina-descargas/. Consultado el 18 de febrero de 2013.
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Recursos y políticas 
comunitarias

ACCIONES CLAVES PARA LOS RECURSOS Y POLÍTICAS 
COMUNITARIAS

 z Animar a los pacientes a participar en programas comunitarios efi caces;
 z Crear alianzas con organizaciones comunitarias para apoyar y desarrollar intervenciones que llenen 

las brechas en los servicios necesarios;
 z Abogar por políticas destinadas a mejorar la atención al paciente y los centros de atención comuni-

taria;
 z Uso de personal no-médico como coordinador de atención;
 z El automanejo y el apoyo social.

EJEMPLOS DE INTERVENCIONES EFECTIVAS
 9 Atención domiciliar por medio de programas de enfermeros comunitarios  (115)

 9 Coordinador voluntario de atención (116)

 9 Navegador de paciente para detección de cáncer colorrectal (117) 

 9 Navegador de paciente para cáncer de mama (118)

 9 Educación entre pares para cáncer de próstata (116)

 9 Programa educativo con trabajadores de salud no profesionales para aumentar la detección del 
cáncer de mama (119)
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L os recursos y las políticas comunita-
rias son el componente más amplio 
del Modelo de Cuidados Crónicos. 

Este componente incluye el sistema de sa-
lud descrito anteriormente, así como las fa-
milias y los hogares, los empleadores, las 
organizaciones religiosas, el entorno físico y 
social, los distintos tipos de organizaciones 
comunitarias, los servicios sociales y edu-
cativos, entre otros actores. 

Debido a la naturaleza inherente de 
las ECNT, los individuos afectados pa-
san la mayor parte de su tiempo fuera 
de los centros de atención, viviendo y 
trabajando en sus comunidades. Los 
sistemas de salud que establecen vín-
culos formales con las comunidades 
aprovechan recursos sin explotar y ayu-
dan a asegurar un ambiente sano y pro-
picio para las personas que viven con 
ECNT. Tales vínculos pueden ir desde 
una colaboración poco defi nida o espo-
rádica hasta la plena integración entre 
las organizaciones de atención en salud 
y los servicios comunitarios, donde es-
tos últimos pueden ser aprovechados 
como aliados en la provisión de servi-
cios de salud. 

La Región de las Américas cuenta 
con una fuerte tradición en movilización 
de recursos comunitarios para mejorar 
la atención en salud. En muchos países, 
los trabajadores comunitarios no profe-
sionales de la salud  (que van desde 
voluntarios a personas que reciben un 
salario parcial) juegan un papel impor-
tante en la comunidad con respecto a la 
prevención y manejo de las ECNT. Entre 
los grupos organizados de la comunidad 
de la región también existe una larga 

tradición en brindar apoyo entre pares a 
las personas con ECNT. 

En muchas áreas geográfi cas, los 
vínculos formales con los recursos co-
munitarios pueden fortalecerse aún más 
para llenar los vacíos de la atención, en 
particular para los pacientes de mayor 
edad, que a menudo requieren tanto ser-
vicios sociales como de salud. Las orga-
nizaciones no gubernamentales (ONG), 
las empresas sociales, y los fondos de 
atención médica pueden proporcionar 
servicios que 1) los establecimientos 
de salud no ofrecen, 2) el sector priva-
do de salud no considere dentro de sus 
obligaciones, y 3) los pacientes no pue-
den pagar. Los ejemplos incluyen insti-
tuciones como las asociaciones contra 
el cáncer, la diabetes y  las afecciones 
cardíacas que tienen importantes fun-
ciones de abogacía y sensibilización. 
Estas instituciones operan con fondos 
públicos, donaciones y voluntarios, y 
los benefi cios se reinvierten en el pro-
pio servicio (120-121). El programa de 
navegación de la Sociedad Americana 
contra el Cáncer (ACS por sus siglas en 
inglés) es un excelente ejemplo en la 
utilización de voluntarios comunitarios 
como coordinadores de atención (122).
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Estados Unidos: Promoción de la 
detección y el tratamiento oportuno por 
medio del sistema de navegación para 
pacientes de la Sociedad Americana del 
Cáncer. 

 
Los pobres enfrentan barreras importantes para acceder 

a la detección oportuna, diagnóstico y tratamiento del cán-
cer. La Sociedad Americana del Cáncer (ACS por sus siglas en 

inglés) es una organización comunitaria de los Estados Unidos con presencia nacional 
e integrada por voluntarios que trabajan en el área de salud para eliminar el cáncer, 
como problema de salud importante, previniéndolo, salvando vidas y disminuyendo el 
sufrimiento ocasionado por dicha enfermedad, por medio de investigación, educación, 
abogacía y servicios. La ACS ha desarrollado un programa conocido como Sistema 
de Navegación para Pacientes (PNS por sus siglas en inglés), que ha demostrado 
éxito en la promoción de una mayor detección y tratamiento oportuno. La navegación 
para pacientes en el tratamiento del cáncer se refi ere a la prestación de asistencia 
individualizada a los pacientes, familiares y personas a cargo del cuidado de los pa-
cientes para ayudar a superar las barreras del sistema de atención de salud y facilitar 
el acceso oportuno a atención médica y psicosocial de calidad. La Navegación para 
Pacientes con Cáncer comienza en el pre-diagnóstico y continúa a través de todas 
las fases de la enfermedad. La navegación para pacientes con cáncer puede y debe 
tomar formas diferentes en diferentes comunidades, según lo dictado por las necesi-
dades de los pacientes, sus familias y sus comunidades. Dentro de cada programa de 
navegación para pacientes, los actores -el sistema de atención de salud, el sistema 
comunitario, los “navegadores para pacientes” (por lo general personal no profesional 
seleccionados en la comunidad), los consumidores, así como cualquier otra entidad 
participante- deben determinar colectivamente la defi nición y puesta en funcionamien-
to de la navegación. Los navegantes para pacientes deben asegurar la eliminación de 
cualquier barrera que el paciente encuentre para acceder a la detección, el diagnósti-
co y el tratamiento. Las barreras más frecuentes para los pacientes son los recursos 
fi nancieros, la comunicación, el sistema médico, las emociones y el miedo. 
Fuente: Referencia (122).

Estados Unidos: Comunidades promoviendo la prevención 

Comunidades Poniendo a Trabajar la Prevención (Communities Putting Prevention to 
Work, o CPPW por sus siglas en inglés) es un programa dirigido por el Centro para 
el Control de las Enfermedades (CDC por sus siglas en inglés) del Departamento 
de Servicios Humanos y de Salud (DHHS).  La iniciativa es impulsada a nivel local y 
apoya a 50 comunidades en sus esfuerzos para combatir la obesidad y el consumo 
de tabaco, las dos causas principales prevenibles de muerte y discapacidad en los 
Estados Unidos. Más de 50 millones de personas, o sea uno de cada seis estadou-
nidenses, viven en una ciudad, pueblo, condado o comunidad tribal que se benefi cia 
de la iniciativa, la cual se basa en el concepto de que cuando se combinan las cinco 
estrategias basadas en evidencia (“los medios”, “el acceso, “ “la información para el 
punto de decisión”, “el precio “, y “los servicios/apoyo social”) se puede mejorar los 
hábitos de salud por medio de la transformación del ambiente comunitario. Las cinco 
estrategias basadas en evidencia se han extraído de literatura revisada, así como de 
otras síntesis elaboradas por expertos a partir de la Guía del CDC y otras fuentes. 
En Estados Unidos, las comunidades locales y los estados han llevado a cabo inter-
venciones exitosas basadas en esta iniciativa. Se espera que los participantes en la 
iniciativa utilicen las cinco estrategias para el diseño de intervenciones integrales y 
robustas. 
Fuente: Referencia (123).
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Paraguay: Comprometiendo a los líderes 
comunitarios en el manejo integrado de la 
diabetes 

En el municipio de Misiones, en Paraguay, un área 
principalmente rural con 100.000 habitantes, se 

brindaron programas de capacitación para profesiona-
les de la salud que trabajan en el manejo integrado 

de la diabetes. Además, los líderes comunitarios fueron 
capacitados para actuar como enlace para conectar a la 

comunidad con los servicios de salud. Los resultados mos-
traron mejoras generalizadas en todos los indicadores. Los 
participantes mostraron un mejor control de su diabetes 12 
meses después del inicio de la intervención, con un promedio 
de disminución de la glucosa en sangre en ayunas de 270 mg/
dL a 171 mg/dL, y con una disminución promedio de A1c de 
11,3% a 7,2%. 
Fuente: Cañete F, Ministerio de Salud, Paraguay (comunicación perso-
nal, 2012)

Estados Unidos: Mejora de la 
atención a la diabetes en la 
clínica campesina

Un ejemplo de aplicación exitosa de la 
metodología BTS es un proyecto de la 

Clínica Campesina, una unidad de aten-
ción de los Estados Unidos que atiende 

una población de 15.000 pacientes. El cua-
renta por ciento de los pacientes de la clínica 

son hispanos, 50% no tienen seguro médico, y el 
100% no reciben atención sufi ciente de salud. El manejo de la 
diabetes fue identifi cado como un área que requería mejoras. 
El método BTS se usó para promover un cambio rápido en el 
manejo de esta enfermedad crónica. Al fi nal del período de es-
tudio se observó una reducción promedio del 10,5% al 8,5% 
en el nivel de A1c de los pacientes. Estas mejoras clínicas se 
produjeron sin recursos adicionales. 
Fuente: Curando el Sistema: historias de cambios en cuidados crónicos 
[Curing the system: stories of change in chronic illness care] Washington: 
National Coalition on Health Care; 2002. Disponible en www.improving-
chroniccare.org/downloads/act_report_may_2002_curing_the_system_
copy1.pdf. Consultado el 31 de mayo del 2012.
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Bolivia: Puntos Vida. Enfrentando los factores de riesgo de las 
ECNT a través de un programa comunitario 

Un programa nacional para hacer frente a los factores de riesgo de dia-
betes, hipertensión,  enfermedades cardiovasculares y cáncer se esta-
bleció en los nueve departamentos de Bolivia. Este programa, conocido 

como “Puntos Vida,” promueve hábitos saludables en relación con el con-
sumo de alcohol y tabaco, la actividad física, la dieta y el control de peso. 

Los miembros de la comunidad también reciben chequeos regulares de la 
presión arterial, el peso y el índice de masa corporal (IMC). Aquellos que se con-

sideren de mayor riesgo son referidos al centro de salud más cercano. Puntos Vida es 
un programa comunitario que utiliza voluntarios y establece alianzas con organizaciones 
comunitarias claves, tales como las universidades, los Clubes de Leones (clubes de servi-
cio voluntario) y la policía. Este programa fue lanzado inicialmente en tres departamentos 
y más tarde se extendió a las ciudades capitales de los nueve departamentos. Existe en 
la actualidad demanda para ampliar aún más el programa a otras ciudades del país. Este 
programa se caracteriza por vínculos muy estrechos entre la comunidad y los centros de 
salud, y aprovecha diversos recursos de la comunidad, incluyendo equipos de voluntarios, 
por lo que es factible su reproducción en otros entornos de bajos recursos.
Fuente: Caballero D, OPS Bolivia (comunicación personal, 2012)

México: Proyecto Camino a la Salud en la frontera México-
Estados Unidos

El proyecto Camino a la Salud es una intervención comunitaria aplicada 
por Promotoras de Salud comunitarias capacitadas en la prevención y el 
manejo de enfermedades crónicas. Los objetivos de Camino a la Salud 
son prevenir las enfermedades crónicas y aumentar la detección precoz 
de factores de riesgo entre las personas con obesidad y sobrepeso, así 

como fortalecer la capacidad institucional de las unidades de salud de 
primer nivel de atención para mejorar la calidad de la atención que habi-

tualmente ofrecen los servicios de salud. El proyecto tiene dos componen-
tes, el primero es la intervención con promotores de salud quienes desarrollan 

un programa educativo a personas seleccionadas de la comunidad, y  el segundo 
es la evaluación a través de la medición de los factores de riesgo en las personas que 
recibieron la intervención. El Proyecto Camino a la Salud se está implementando en 
tres sitios a lo largo de la frontera con Estados Unidos, en Ciudad Juárez, Reynosa y 
Tijuana. En total se han capacitado 50 promotoras de salud, y han sido incluidas 337 
personas. Se espera que los resultados de la intervención, que estarán disponibles a 
mediados de 2013, demuestren la factibilidad del uso de Promotoras de Salud para la 
detección y prevención de ECNT.
Fuente: OPS/OMS Ofi cina de la Frontera México-Estados Unidos, sin publicar 2013
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Mas allá del Modelo de 
Cuidados Crónicos

IMPLICACIONES DE LAS POLÍTICAS

L a implementación exitosa del Modelo de Cuida-
dos Crónicos (MCC) requiere de políticas de apo-
yo y mecanismos de fi nanciación. Estos factores 

a nivel macro no se consideran en detalle en el modelo 
mismo, pero se abordan en su versión adaptada: el Mar-
co ICCC (Atención Innovadora a Condiciones Crónicas) 
de la OMS (ver Figura 5) (31). Aunque conceptualmente 
está ligado al MCC, el Marco ICCC refl eja el contexto in-
ternacional de la atención en salud y por lo tanto hace 
hincapié en diferentes aspectos de lo que constituye la 
atención de buena calidad a las ECNT (32).
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Un entorno de políticas positivo 
que apoye la atención integrada a 
las ECNT es esencial para reducir la 
carga de estos problemas de salud 
en el largo plazo. El fi nanciamiento, 
la legislación, los recursos huma-
nos, las alianzas, el liderazgo y la 
abogacía son ejemplos de ámbitos 
a nivel de políticas que infl uyen en 
la calidad del manejo integrado de 
las ECNT.

Los ministros de salud de las 
Américas, como miembros de los 
Cuerpos Directivos de la OPS, apro-
baron en los últimos años las estra-
tegias y planes de acción dirigidos a 
abordar la diabetes (124) y el cáncer 
cervicouterino (125). Las enferme-
dades cardiovasculares (126) fue-
ron objeto de una amplia consulta 
en toda la Región de las Américas.

Figura 5. Atención innovadora para el marco de las condiciones crónicas

INTEGRACIÓN 
DE LOS 
SERVICIOS

Para lograr el máximo impacto, la 
atención a las afecciones crónicas 
debe brindarse en el primer nivel de 
atención (126). Por lo tanto, los ele-
mentos esenciales de la APS son tam-
bién de benefi cio para la prestación de 
una atención de calidad para las condi-
ciones crónicas. Los elementos esen-
ciales de la APS incluyen (127 - 128):
• Cobertura y acceso universal
• Recursos
• Atención integral e integrada
• Énfasis en la promoción y pre-
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La resolución 
titulada “Méto-

dos poblacionales 
e individuales para 

la prevención y trata-
miento de la diabetes y 

la obesidad” fue aprobada 
por el 48º Consejo Directivo 

de la OPS en septiembre de 2008 
en respuesta a la epidemia de obesidad 

y diabetes que afecta actualmente a los paí-
ses de la Región de las Américas. Su objetivo prin-

cipal es hacer un llamamiento a los Estados Miembros para 
que prioricen la prevención de la obesidad y la diabetes, lo 
mismo que sus factores de riesgo comunes, mediante el esta-
blecimiento y/o fortalecimiento de las políticas y programas, 
su integración en los sis-
temas de salud públicos 
y privados, y el asegura-
miento de una asignación 
adecuada de recursos 
para implementar dichas 
políticas y programas. 
También se llevó a cabo 
un proceso de consulta 
para defi nir una lista de 
prioridades para la ejecu-
ción de la resolución. La 
consulta incluyó la revi-
sión de varios programas 
nacionales contra la dia-
betes y otras enfermedades crónicas, incluyendo los de Ar-
gentina, Cuba y Paraguay, entre otros. Estos programas se 
utilizaron como marco para establecer la lista de prioridades 
discutidas durante el taller Diabetes en las Américas: Priori-
dades para el Foro de Socios para Combatir la Diabetes y la 
Obesidad en las Américas, celebrado en Montreal, Canadá, el 
20 de octubre de 2009. La lista de prioridades se publicó para 
ayudar a los Estados Miembros a elaborar planes de acción 
para combatir la diabetes y la obesidad. Se recomienda que 
los componentes del programa se adapten a las condiciones 
particulares de los países u organizaciones.
Fuente: Referencia (124).

Métodos poblacionales 
e individuales para 
la prevención y el 
tratamiento de la 
diabetes y la 
obesidad

• Atención apropiada
• Atención familiar y comunitaria
• Mecanismos activos de partici-

pación
• Marco jurídico e institucional
• Organización y gestión óptimas
• Políticas y programas en función 

de la equidad
• Contacto primario
• Recursos humanos apropiados
• Inter-sectorialidad

Las personas con enfermedades 
crónicas deben recibir atención centra-
da en el paciente a través de la aten-
ción primaria. Uno de los principios de 
la atención centrada en el paciente es 
poner a la persona en primer lugar, lo 
que signifi ca la atención al paciente 
debe manejarse de forma integral (es 
decir, teniendo en cuenta el contexto 
más amplio, incluyendo todos los pro-
blemas de salud y necesidades de 
la persona) (129). El Manejo de las 
ECNT no requiere de un programa de 
servicios de salud vertical. Aunque los 
programas verticales o específi cos 
para las enfermedades han atraído 
una gran cantidad de fi nanciamiento, 
han sido considerados inefi caces a 
partir de varios estudios de investiga-
ción (130). Las plataformas existentes 
para brindar servicios de salud, como 
los programas de salud para adultos o 
los programas de salud para la mujer, 
se puede utilizar para integrar los ser-
vicios de prevención primaria, detec-
ción y el diagnóstico precoz, y el trata-
miento de las enfermedades no trans-
misibles. La integración de los servi-
cios también incluye el desarrollo de 
vínculos efi caces y mecanismos claros 
de derivación entre servicios, que per-
mitan el manejo integral de los pacien-
tes en lugar de la atención específi ca 
a la enfermedad. Sin embargo, si ya 
existen programas específi cos para 
enfermedades, el sistema de salud en 
general puede benefi ciarse de ellos. 
Por ejemplo, parte del apoyo que ge-
neran los programas específi cos para 
enfermedades se pueden utilizar para 
fortalecer la capacidad del sistema de 
atención primaria (131).

Las personas visitan los centros de 
salud en busca de atención para una 
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La estrategia 
regional y plan 

de acción para la 
prevención y con-

trol del cáncer cer-
vicouterino en Amé-

rica Latina y el Caribe 
tiene como objetivo hacer 

frente a la gran carga de la en-
fermedad y el impacto limitado de 

los programas de detección actuales en 
entornos de bajos recursos. La estrategia des-

cribe los enfoques con la mejor relación costo-benefi cio 
disponibles para la prevención y control integral del cáncer 
cervicouterino, incluyendo un paquete completo de servicios 
(educación sanitaria, detección, diagnóstico y tratamiento) en 
función de su asequibilidad, sostenibilidad, la capacidad del 

país, y la vacunación contra el VPH 
(Virus del Papiloma Humano). Se re-
quiere un enfoque integrado para la 
prevención del cáncer cervicouterino 
en todos los programas existentes para 
la salud del adolescente, salud sexual 
y reproductiva, inmunización y control 
del cáncer cervicouterino. El objetivo es 
fortalecer los programas y determinar 
cómo utilizar las nuevas tecnologías y 
métodos -como las nuevas técnicas de 
detección, los programas conductua-
les, educativos y preventivos, y las va-
cunas contra el VPH- para mejorar la 
efi cacia de los programas actuales.
Fuente: Referencia (125).

Estrategia regional y plan de 
acción para la prevención 
y control del cáncer 
cervicouterino en 
América Latina y 
el Caribe

amplia gama de necesidades, y estas 
visitas representan una oportunidad 
para que los proveedores de servicios 
de salud detecten las ECNT más impor-
tantes, como la hipertensión, la diabe-
tes, la obesidad y los diferentes tipos 
de cáncer. De esta manera, las ECNT 
puede integrarse en la provisión rutina-
ria de servicios de salud. El aspecto 
más importante de este tipo de aten-

Un enfoque centrado en el pacien-
te o en la persona en su totalidad 
signifi ca atender todos los posibles 
riesgos de salud asociados con el in-
dividuo que consulta los servicios de 
salud. Las visitas de los pacientes a 
las clínicas del primer nivel puede ser 
la única oportunidad para la detección 
y atención a las ECNT, y por lo tanto no 
hay que perderla. En general, una gran 
mayoría de la población adulta requie-
re alguna acción relacionada con las 
ECNT, y cualquier evento o enferme-
dad aguda necesita verse dentro del 
contexto de las condiciones o riesgos 
más amplios a los que la persona 
puede estar expuesta.

La atención especializada se ofre-
ce a menudo en ambientes secunda-
rios o terciarios aislados de la aten-
ción primaria. Se cree que brindar 
atención especializada a nivel comu-
nitario proporciona un mejor acceso 
y fl exibilidad de los servicios. Pero el 
cambio del hospital por la atención 
primaria implica algo más que mover 
los servicios a la comunidad. Se han 
utilizado con éxito una serie de carac-
terísticas comunes para trasladar la 
atención del hospital a la comunidad, 
incluyendo (132):
• Empoderamiento de las personas 

para asumir responsabilidades
• Enfocarse en el cambio de com-

portamiento profesional
• Brindar capacitación para apoyar al 

personal en sus nuevas funciones
• Aumentar la competencia del 

personal
• Inversión adecuada en servicios
• Plazos adecuados para la valida-

ción de los servicios
• Objetivos realistas
• Participación de todos los acto-

res claves
• Enfoques integrales en los sis-

temas
• Proporcionar atención basada en 

los niveles de necesidad
• Evitar los servicios paralelos (en 

competencia) y
• No asumir que el cambio reducirá 

los costos
La atención a nivel primario, consi-

derada como el “portero” de la salud 

ción integrada es la oportunidad incre-
mentada para el seguimiento, a través 
de una atención de calidad permanen-
te para las personas con diagnóstico 
reciente o que ya viven con una ECNT. 
Los servicios integrados son una for-
ma efi ciente de brindar atención dado 
que el número de proveedores comuni-
tarios de atención de salud en el nivel 
primario es a menudo limitado.
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del paciente, puede desempeñar una 
función de coordinación en la presta-
ción de otros tipos de atención, vincu-
lando la atención secundaria o diag-
nóstico especializado, los servicios 
de prevención y los servicios comuni-
tarios (Ver Figura 6). 

FINANCIA-
MIENTO 

Las ECNT con frecuencia son de-
tectadas en una etapa tardía, lo que 
ocasiona altos costos para su tra-
tamiento y atención. Dado que mu-
chos países no tienen la capacidad 
de absorber estos costos, son los 
pacientes y sus familias quienes fi -
nancian el tratamiento.  De acuerdo 

Figura 6. La atención primaria como centro de coordinación: creación de redes a lo interno de la comunidad atendida y con 
aliados externos. 
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con una investigación, entre el 39 y 
el 46% de los costos de salud son 
pagados con recursos propios de 
las familias (135 - 137); entre más 
pobre es el país, mayor es la propor-
ción del costo asumido por las fami-
lias. Un enfoque para la promoción 
de la salud con énfasis en la pre-
vención de las ECNT y sus factores 
de riesgo es crucial para evitar esta 
enorme carga.

Dos elementos esenciales para 
mejorar la calidad en la atención en 
salud y los resultados clínicos son 
la cobertura y atención gratuita uni-
versal en los centros de atención. 
En ausencia de estas condiciones, 
los pacientes pueden retardar la 
búsqueda de atención debido a los 
costos. Un gasto de salud catas-
trófi co es un factor crítico para las 

familias en proceso de empobreci-
miento. La cobertura universal con-
tribuye enormemente a aumentar 
la equidad en salud (140 - 141). Tal 
como lo dijo la Dra. Margaret Chang, 
Directora General de la OMS, “...la 
cobertura universal (de los servicios 
de salud) es el factor más poderoso 
para lograr la equidad social.

Los sistemas de pagos por ser-
vicio prestado, comunes en algunos 
entornos, son un problema para lo-
grar un manejo efectivo de las enfer-
medades crónicas por dos razones 
importantes. Primero, estos sistemas 
de pago por lo general no asumen los 
costos extra asociados con un manejo 
más efectivo, como el tiempo utilizado 
para negociar planes de tratamiento 
con los pacientes o para coordinar la 
atención. Segundo, los trabajadores 

Fuente: Adaptado (133 - 134)
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de la salud que hacen un buen tra-
bajo en el manejo de sus pacientes 
pierden la oportunidad de generar 
ingresos adicionales producto de en-
fermedades y complicaciones poste-
riores. Asimismo, el pago de honora-
rios por servicio prestado desalienta 
el tipo de colaboración en equipo que 
se necesita para la atención efi caz de 
las enfermedades crónicas (143). La 
capitación, por el contrario, garantiza 
una mayor fl exibilidad que el pago de 
honorarios por servicio, y podría con-
tribuir de mejor manera a la aplicación 
del tipo de innovación que se necesita 
para el manejo de las ECNT (144). 

Independientemente del sistema 
de pagos, los trabajadores de la sa-
lud deben ser compensados por las 
funciones principales en el manejo de 
ECNT.  Ellos deben ser remunerados 
por el tiempo y los recursos invertidos 
en la prevención de enfermedades 
crónicas (por ejemplo, los servicios 
dirigidos a fomentar el abandono del 
consumo de tabaco o el control de 
peso) y en aconsejar a los pacientes 
con enfermedades crónicas sobre 
cómo realizar el automanejo de su 
condición y prevenir las complicacio-
nes (31). Los trabajadores de salud 
también deben tener derecho a com-
pensación por los servicios que pres-
tan en el domicilio o las comunidades 
donde reside el paciente.

La prevención y control efectivo 
de las ECNT requiere una inversión 
a largo plazo en infraestructura de 
salud capaz de brindar servicios de 
prevención, diagnóstico temprano 
y atención. Otras decisiones fi nan-
ciera basadas en los principios de 
equidad y efectividad ayudarán a 
asegurar la asignación más benefi -
ciosa de los escasos recursos. 

Todos los componentes fi nan-
cieros deben usarse como medios 
para promover la implementación 
de estrategias y atención de salud 
integradas. Estos componentes fi -
nancieros incluyen:
• Recaudación de ingresos (inclu-

yendo fuentes de financiamiento); 
• Creación de fondos comunes 

(acumulación de fondos pre-pa-

gados de parte de algunos o 
toda la población). 

• Mecanismos de adquisición y 
arreglos institucionales para 
asignar recursos a los proveedo-
res de servicios, incluyendo tan-
to los implícitos (ej. asignaciones 
presupuestarias con jerarquías 
integradas) como los explícitos 
(ej. división comprador-provee-
dor, donde una “agencia compra-
dora” separada paga a proveedo-
res por lo que ellos producen).
El paquete de benefi cios debería 

permitir cubrir las intervenciones 
preventivas y el manejo adecuado 
de los síntomas agudos y la aten-
ción a largo plazo (incluida la reha-
bilitación y los cuidados paliativos y 
de hospicio). También debe incluir-
se la atención domiciliaria.

Un enfoque de prepago y cober-
tura común de riesgos, en el cual los 
pagos se hacen antes de la aparición 
de la enfermedad, puede asegurar 
una atención de salud adecuada y 
cobertura para todos. El enfoque de 
prepago se considera un paso hacia 
la cobertura universal (138). Otras 
medidas, como el uso de los ingre-
sos procedentes de los impuestos 
sobre el consumo de tabaco y alco-
hol, pueden generar ingresos adicio-
nales para la prevención, incluyendo 
acciones para desalentar las conduc-
tas de riesgo (8, 138).

LEGISLACIÓN
La legislación es una herramienta 

poderosa que los países pueden uti-
lizar para reducir la exposición a fac-
tores de riesgo de las ECNT, asegurar 
la calidad de la atención a pacientes, 
abordar los determinantes sociales 
de la salud y defender los derechos 
humanos de los pacientes. Un ejem-
plo de leyes que han demostrado efi -
cacia son las que restringen la venta 
de tabaco y alcohol, y las que limitan 
o prohíben la publicidad del tabaco 
y su consumo en lugares públicos. 
Las leyes que aseguran el acceso a 
la atención y el tratamiento voluntario 

Foto: OPS
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ayudan a proteger los derechos hu-
manos, junto con los marcos norma-
tivos que protegen a las instituciones 
y los trabajadores de la salud. Las 
leyes contra la discriminación que 
protegen a las personas con enfer-
medades crónicas no transmisibles 
en los ámbitos del hogar y el empleo 
también son efi caces. La legislación 
sobre los cuidados paliativos puede 
ayudar a asegurar el acceso adecua-
do a los analgésicos orales, como los 
opiáceos, a la vez que protegen a la 
población contra su uso ilícito. 

Las leyes sobre la obesidad, la 
diabetes, las enfermedades cardio-
vasculares y sus factores de riesgo 
han aumentado su frecuencia con la 
creciente epidemia de estas enferme-
dades en la Región de las Américas 
(146-147). Se han creado disposicio-
nes específi cas relativas a la preven-
ción y el tratamiento de la obesidad 
en Argentina, Brasil, Colombia, Costa 
Rica y México. En Argentina y Costa 

Rica, la obesidad se considera una 
condición prioritaria. En Colombia se 
considera a la obesidad y las enfer-
medades crónicas no transmisibles 
relacionadas como prioridades de sa-
lud pública y se han aprobado leyes 
para promover políticas intersectoria-
les de seguridad alimentaria, nutrición 
y actividad física. Brasil cuenta con 
varias regulaciones federales para la 
atención coordinada de las personas 
con obesidad dentro del sistema de 
salud pública, y es obligatorio para los 
planes privados de seguro de salud 
ofrecer tratamiento a las personas 
con obesidad mórbida. En Argentina 
una ley específi ca exige un sistema 
nacional de control epidemiológico y 
estadístico para las ECV y regula el 
etiquetado de los alimentos en rela-
ción con las grasas saturadas, la sal 
excesiva y el colesterol. 

Aunque existen leyes relativas a 
la diabetes en todos los países de 
la región, las regulaciones varían en 

El documento de la OPS resultante de una consulta regional: 
“Prioridades para la Salud Cardiovascular en las Américas: 

Mensajes Claves para los Decisores que resume las prioridades 
de la salud cardiovascular, es el resultado de un proceso de con-

sulta amplio centrado en la prevención a nivel poblacional, el control 
integrado del riesgo y la enfermedad y la organización de los servicios 

de salud. Las prioridades se agrupan en torno a cuatro pilares de acción 
de la Estrategia Regional contra las ECNT: 1) políticas públicas y abogacía, 2) 

vigilancia, 3) promoción de la salud y prevención de enfermedades, y 4) el control 
integrado de las enfermedades crónicas y sus factores de riesgo. Estas prioridades también 

son consistentes con la Agenda de Salud para las Américas de la OPS y el Plan de Acción de la OMS 
para la Estrategia Mundial contra las Enfermedades Crónicas no Transmisibles aprobada en 2008. En 
este documento se presenta una lista de prioridades para la salud 
cardiovascular en la región, basada en la mejor evidencia científi ca 
disponible y los criterios de costo-efectividad, valor social y equi-
dad, que permitiría a los Estados Miembros de la OPS dar priori-
dad a las actividades para la prevención y control de las enfermeda-
des cardiovasculares en sus planes nacionales de salud e impulsar la 
implementación de la Estrategia Regional contra las ECNT.
Fuente: Referencia (126).

Prioridades de la salud 
cardiovascular en 
las Américas

cuanto a su amplitud. Ecuador, Méxi-
co, Paraguay y Uruguay cuentan con 
regulaciones específi cas y completas. 
Ecuador también cuenta con un am-
plio marco legal que garantiza la pro-
tección, prevención, manejo y control 
universal de la diabetes. 

En los Estados Unidos se han rea-
lizado diversas revisiones de políticas 
y cambios en las leyes que han contri-
buido a promover un comportamiento 
más saludable. Un resumen de los 
mismos se presenta en  la Guía de 
Servicios Comunitarios Preventivos 
de los Centros para el Control y Pre-
vención de las Enfermedades (148)
un recurso gratuito para ayudar a los 
gestores de programas de salud pú-
blica en la selección de programas y 
políticas para mejorar la salud y pre-
venir las enfermedades en sus comu-
nidades. Los temas incluyen la gama 
completa de enfermedades crónicas, 
como la diabetes, las enfermedades 
cardiovasculares y el cáncer.
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RECURSOS HU-
MANOS E INFRA - 
ESTRUCTURA

A nivel mundial hay escasez de tra-
bajadores de la salud califi cados para 
satisfacer las diversas necesidades 
de la población en general. Además, 
la mayoría de la fuerza de trabajo ac-
tual ha sido capacitada para tratar en-
fermedades agudas en lugar de pro-
blemas crónicos, lo cual requiere un 
conjunto diferente de competencias y 
habilidades. Por otra parte, el modelo 
de atención tradicional está centrado 
en el médico, en contraposición con 
el enfoque de equipos multidiscipli-
narios por el que aboga el Modelo de 
Cuidados Crónicos. 

Lo ideal sería que el personal de 
salud tenga el conocimiento y las ha-

bilidades defi nidas por los sistemas 
de salud basados en la atención pri-
maria, como elementos centrales y 
esenciales (127). Estas competen-
cias básicas incluyen, entre otras, la 
capacidad de promover el auto-cuida-
do; proporcionar atención preventiva 
y curativa coordinada y basada en 
evidencia; involucrar a la familia y la 
comunidad en el proceso de atención; 
establecer y negociar las metas del 
paciente; proporcionar atención mé-
dica de parte de un equipo multidis-
ciplinario; gestión de la información 
clínica; y participar en la educación 
médica continua.

La necesidad de un nuevo con-
junto de competencias para la fuer-
za laboral está incluida en el MCC 
descrito anteriormente. Por tanto, 
es fundamental establecer la cola-
boración entre universidades, otras 
instituciones educativas y organiza-
ciones proveedoras de servicios de 

TABLA 3. Competencias básicas para la atención a enfermedades crónicas identi-
fi cadas por la OMS (2005) 

1. Atención centrada en el paciente
 z Anamnesis y comunicación efi caces
 z Ayuda para modifi car los hábitos con repercusiones sobre la salud
 z Apoyo del automanejo
 z Aplicación de un enfoque proactivo

2. Cooperación
 z Cooperación con los enfermos
 z Cooperación con otros dispensadores
 z Cooperación con las comunidades

3. Mejora de la calidad
 z Medición de la prestación de atención de salud y de los resultados
 z Aprendizaje y adaptación a los cambios
 z Puesta en práctica de los conocimientos científi cos

4. Tecnología de la información y la comunicación
 z Diseño y uso de los expedientes de los pacientes
 z Uso de la tecnología informática
 z Comunicación con los asociados

5. Perspectiva de salud pública
 z Prestación de atención de salud dirigida a la población
 z Enfoque basado en los sistemas
 z Consideración de todos los aspectos de la continuidad asistencial
 z Actuación en sistemas con predominio de la atención primaria de salud

Fuente: Referencia (150).Foto: Shutterstock.com
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El Fondo Nacional de 
Salud de Jamaica (“El 

Fondo”) es un ejemplo de 
un mecanismo de fi nancia-

ción innovador. El mismo ha 
permitido a Jamaica abordar con 

éxito las presiones crecientes creadas 
por las ECNT, que representan más del 

60% de la carga por enfermedad del país. Los 
recursos para el Fondo proceden de un 20% del im-

puesto nacional por consumo de tabaco, un 0,5% de los im-
puestos nacionales a los salarios y la contribución del Gobierno 
los cuales representan un 43%, 35% y 22% de los ingresos del 
fondo respectivamente. El Fondo está diseñado para proporcio-
nar medicamentos subsidiados universalmente a todas las per-
sonas elegibles con ECNT. Estos benefi cios están disponibles 
para todos los residentes que tengan la certifi cación necesaria 
de su condición. El subsidio del fondo para medicamentos no 
pretende reemplazar la cobertura de los seguros privados o pú-
blicos, que proporcionan cobertura farmacéutica nacional para 
la tercera edad, y que a menudo requieren copagos modestos 
por parte de los afectados. El Fondo también apoya programas 
de educación pública dentro del Ministerio de Salud, así como a 
las organizaciones privadas que estén dentro de la Estrategia de 
Protección y Promoción de la Salud del Ministerio. 
Fuente: Referencia (141).

Jamaica: 
Financiamiento 
innovador a través 
del Fondo 
Nacional de 
Salud 

salud con el objetivo de garantizar 
que el personal reciba la formación 
y educación médica continua y ade-
cuada, con el fi n de lograr una mejor 
satisfacción de las necesidades de 
salud de la población (127).

Una revisión de la OMS realizada 
en 2005 identifi có cinco competen-
cias para la prestación de atención 
efi caz a las enfermedades crónicas 
(véase el cuadro 3) (149 - 150). 
Estas capacidades fueron escogi-
das en parte por su aplicabilidad a 
todos los trabajadores de la salud, 
independientemente de la disciplina. 
Las mismas no estaban destinadas 
a sustituir las competencias existen-
tes, tales como las prácticas para 
brindar cuidados basados en la evi-
dencia y la ética, sino más bien para 
subrayar la necesidad de nuevas 
áreas de especialización. 

Primero, la fuerza laboral de salud 
necesita organizar la atención en tor-
no al paciente (ej. adoptar un enfoque 
centrado en el paciente) Dentro de 
este tipo de enfoque, la prevención y 
manejo de enfermedades se conside-
ran importantes, pero no son priorita-
rias en relación con las necesidades 
y expectativas de las personas y las 
comunidades. El foco central está en 
la persona, en el contexto de su fami-
lia, su comunidad y su cultura. 

Segundo, los trabajadores de la 
salud necesitan habilidades de co-
municación que les permita colaborar 
con otros. No solo necesitan asociar-
se con los pacientes, sino también 
trabajar en estrecha colaboración con 
otros proveedores y unirse con las 
comunidades para mejorar los resul-
tados en pacientes con condiciones 
crónicas. Esta competencia requiere 
gran capacidad de comunicación, in-
cluyendo la habilidad para negociar, 
participar en la toma de decisiones 
compartida, la resolución colectiva de 
problemas, el establecimiento de me-
tas, la implementación de acciones, la 
identifi cación de las fortalezas y debi-
lidades, claridad sobre sus funciones 
y responsabilidades, y la evaluación 
del avance. El aprendizaje no tiene 
que ocurrir sólo en la forma tradicio-

nal de una intervención educativa o 
basada en el conocimiento, sino tam-
bién en una modalidad denominada 
aprendizaje recíproco. El aprendizaje 
recíproco, en el contexto del Modelo 
de Cuidados Crónicos, es un proceso 
de aprendizaje que se produce entre 
pares, donde cada uno aprende de 
compartir con el otro en un proceso 
iterativo. El aprendizaje recíproco ha 
estado relacionado con el grado de 
implementación del Modelo de Cui-
dados Crónicos y se ha sugerido que 
está relacionado con la calidad gene-
ral de la atención (151).

En tercer lugar, el personal nece-
sita aptitudes para mejorar la calidad 

con el objetivo de garantizar que la 
seguridad y la calidad de la atención 
a los pacientes mejoren continuamen-
te. En general, el mejoramiento de la 
calidad demanda que los trabajado-
res de la salud tengan objetivos clara-
mente defi nidos y sepan qué cambios 
son más propensos a generar mejo-
ras y cómo evaluar sus esfuerzos. 

En cuarto lugar, el personal de sa-
lud necesita aptitudes que le ayude 
a dar seguimiento a los pacientes a 
través del tiempo, como la habilidad 
para utilizar y compartir información a 
través de la tecnología disponible. El 
valor de este tipo de competencia, en 
lo que respecta a mejorar la atención 
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al paciente, ha sido reconocida por va-
rios entes profesionales que han re-
comendado que el personal de salud 
sea capaz de utilizar los sistemas de 
información y comunicación.

Por último, los estándares para 
las habilidades del personal de sa-
lud debe basarse no sólo en la aten-
ción al paciente, sino también en 
la función de dicho personal en la 
atención, dentro del contexto de los 
nuevos modelos para la prestación 
de servicios de atención en salud 
-incluyendo el cuidado de la salud 
basado en la población, la atención 
multi-nivel, y el cuidado continuo- y 
en el concepto de “pensamiento sis-
témico” (la idea de que la atención 
a la salud consiste en una serie de 
sistemas embebidos dentro de otros 
sistemas más amplios).

Varios enfoques estratégicos pue-
den ayudar a optimizar la capacidad 
de la fuerza laboral de salud para 
manejar enfermedades crónicas no 
transmisibles de manera integrada. 
Los sectores de salud deben garan-
tizar que los trabajadores de salud 
tengan las competencias adecua-
das, como se describe anteriormen-
te, lo cual requiere cambios de los 
programas de formación para antes 
y durante la prestación de servicios. 
A nivel operativo, los trabajadores de 
salud deben organizarse en equipos 
multidisciplinarios y tener acceso a 
la infraestructura y herramientas que 
les ayuden a practicar una atención 
de buena calidad a las ECNT. Ade-
más, el entorno para la práctica de 
los trabajadores de salud debe ser 
positivo y de apoyo, para garantizar 
una buena tasa de retención, así 
como la capacidad y la motivación 
para prestar servicios efi caces. Por 
último, los trabajadores de salud de-
ben ser efi cientemente distribuidos 
en todo el espectro de las necesida-
des de atención crónica de los pa-
cientes, donde la mayoría se ubique 
en las comunidades y entornos de la 
atención primaria. 

Además de los recursos huma-
nos, las unidades de salud deben 
estar equipadas con los recursos 

materiales apropiados para la aten-
ción de personas con enfermedades 
crónicas. Las unidades de salud que 
prestan servicios generales de salud 
deben contar con el equipo, los me-
dicamentos y el material educativo 
apropiados para brindar servicios 
curativos y preventivos. Éstas deben 
tener acceso a las nuevas tecnolo-
gías, como los medios sociales y las 
redes de comunicación electrónica 
con el fi n de proporcionar una mejor 
atención a los enfermos crónicos. 
Además, el acceso físico a las insta-
laciones por parte de personas con 
capacidad limitada y el transporte 
asistido para movilizarse entre las 
diferentes unidades deben estar dis-
ponibles en las unidades de salud 
que prestan atención primaria y es-
pecializada.

ALIANZAS
Un solo sector, organización o 

grupo tiene pocas probabilidades de 
contar con los recursos sufi cientes 
para hacer frente a los complejos 
problemas inherentes al manejo in-
tegrado de las enfermedades cróni-
cas no transmisibles. Por lo tanto, se 
debe establecer alianzas para lograr 
este objetivo común. Dichas alianzas 
pueden formarse dentro y entre los 
diversos sectores del gobierno (por 
ejemplo, los Ministerios de Salud y 
Educación), así como entre organiza-
ciones no gubernamentales, el sector 
privado y otras entidades.

La aplicación de políticas y pro-
gramas para las ECNT requiere de la 
colaboración de diferentes socios y 
contrapartes, incluyendo los servicios 
sociales, los sectores relacionados 
con la salud como el agrícola, el fi nan-
ciero, el sector de obras públicas, el 
transporte y la recreación. Las orga-
nizaciones de la sociedad civil, como 
las asociaciones de profesionales de 
la salud, las instituciones académi-
cas, los grupos de pacientes, y las 
personas afectadas por las enferme-
dades también juegan un papel cla-
ve. Las redes existentes en la Región, 

Foto: OPS
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El Acceso Uni-
versal a Garantías 

Explicitas (AUGE) 
es una ley del sistema 

de salud de Chile con el 
mandato de dar cobertura a 

programas prioritarios, enfer-
medades y condiciones de salud. 

De acuerdo con la ley, los benefi cios 
de la atención de salud para las enferme-

dades y condiciones especifi cadas deben ser pro-
porcionados por los planes de seguro públicos y privados de 
salud. Las garantías explícitas reguladas por la ley incluyen 
el acceso a los benefi cios de la atención de salud con calidad; 
puntualidad en el acceso a dichos benefi cios y protección fi -
nanciera (a través de la regulación de los pagos procedentes 
de los bolsillos de los benefi ciarios). Entre otros benefi cios 
brindados por esta ley está el acceso extendido a la atención 
en casos de cáncer avanzado. Antes de la promulgación de 
esta ley, sólo los usuarios procedentes del sector público de 
salud estaban cubiertos durante la última etapa del cáncer, a 
través del Programa Nacional de Alivio del Dolor por Cán-
cer y Cuidados Paliativos (PNACCP) establecido en 1995. La 
cobertura para alivio del dolor y cuidados paliativos para los 
sectores público y privado se incorporó al AUGE en 2005. 
Esto  ha garantizado a los pacientes  una mejor calidad de 
vida en sus últimos días y ha ayudado a promover la muerte 
con dignidad. Este servicio se presta principalmente en los 
hogares de los pacientes y no en hospitales o centros especia-
lizados de atención al cáncer, lo que facilita tanto el ahorro 
para el sistema de salud y como condiciones preferibles para 
los pacientes, sus familias y sus cuidadores. 
Fuente: Referencia (145).

Chile: Aseguramiento de 
protección fi nanciera y 
acceso a atención de 
buena calidad para 
cáncer avanzado 

como CARMEN (Conjunto de Acciones 
para la Reducción Multifactorial de 
Enfermedades No Transmisibles) y 
RAFA (Red de Actividad Física de las 
Américas) pueden ayudar a ampliar y 
mantener las alianzas con la socie-
dad civil en particular (27). 

LIDERAZGO Y 
ABOGACÍA

El cambio de los sistemas de sa-
lud en la Región demanda un fuer-
te compromiso político y abogacía. 
Se requiere liderazgo para promover 
cambios de políticas e instituciona-
les, apalancar y asignar los recursos 
que aseguren protección fi nanciera, 
promover leyes y la acción intersec-
torial, y planifi car la atención a largo 
plazo. En vez de operar de manera 
unilateral, los líderes de salud efi -
caces incluyen a diferentes actores, 
como los profesionales de la sa-
lud, los pacientes, las familias y los 
miembros de la comunidad, a la vez 
que incorporan sus necesidades, 
preferencias y opiniones en torno al 
desarrollo de estrategias de salud. 

Para ser más efectivos, los líde-
res necesitan considerar la forma de 
infl uir en el sistema de salud en múl-
tiples niveles. Para comenzar, no es 
necesaria una revisión completa del 
sistema, aunque entre más compo-
nentes se abordan simultáneamen-
te, mayores son los benefi cios espe-
rados. Los modelos como el Modelo 
de Cuidados Crónicos y el Marco 
ICCC pueden ayudar a los líderes a 
organizar su forma de pensar sobre 
lo que hay que hacer.

La inclusividad de los líderes fo-
menta el apoyo de todos los miem-
bros de los equipos de salud, inde-
pendientemente de su rango o con-
dición, para mejorar la atención cró-
nica. El aporte de todos los miem-
bros del equipo a través de puntos 
de vistas diferentes son factores 
importantes para el rediseño de la 
práctica con el objetivo de obtener 

mejores resultados. La contribución 
del personal de apoyo, como recep-
cionistas y secretarias, puede com-
plementar los aportes del personal 
clínico, como médicos y enfermeras, 
para crear el ambiente adecuado 
para mejorar la calidad (152).
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Un método para la 
introducción de cambios

M ientras que el Modelo de Cuidados Crónicos 
y el Marco ICCC brindan información sobre 
cómo organizar la atención para mejorar los 

resultados, la Serie de Mejoría Rápida (Breakthrough Se-
ries, BTS) (Ver Figura 7) desarrollado por el Instituto para 
la Mejoría de la Atención de Salud (IHI por sus siglas en 
inglés) de Cambridge, MA, EEUU (153) brinda una herra-
mienta para introducir y mantener cambios en el sistema 
de salud. El BTS reúne a grupos de organizaciones para 
la atención en salud que comparten el compromiso de ha-
cer cambios sistémicos importantes y rápidos a aspectos 
específi cos de sus organizaciones. Unas 20 - 40 organiza-
ciones participan en un programa de 6 a 13 meses que in-
cluye tres sesiones de aprendizaje de dos días, alternados 
con periodos de acción. En las sesiones de aprendizaje, 
los profesores presentan intervenciones basadas en evi-
dencia relacionadas con problemas específi cos, y cada or-
ganización participante trabaja en su plan de mejoramien-
to con el apoyo de los profesores. Durante los periodos de 
práctica, los participantes se comunican con los profeso-
res a través de correo electrónico, informes mensuales y 
llamadas en conferencia. 
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El BTS se ha aplicado a una amplia gama de enfermeda-
des crónicas no transmisibles en numerosos países. La dia-
betes, la insufi ciencia cardíaca congestiva y el asma han sido 
el foco de diversos esfuerzos BTS con mejoras demostradas 
en numerosos resultados operativos y clínicos. 

 Un aspecto clave del enfoque BTS es que los equipos de 
atención de salud determinen la mejor manera de poner en 
práctica el MCC en sus entornos. Los equipos han ideado 
una serie de enfoques innovadores, algunos de los cuales 
se describen en la Tabla 4. Este documento muestra varios 
ejemplos de la aplicación de la metodología BTS incluyendo la 
Clínica Campesina (154) y el Proyecto VIDA (48-49)

Serie de mejoría rápida para  
la atención crónica

Seleccionar 
un tema Trabajo previo

Participantes

LS1 LS2 LS3 Final

Desarrollo del marco
y los cambios

Grupo de
planificación

A

P

S

D A

P

S

D A

P

S

D

FIGURA 7. Serie de mejoría rápida
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TABLA 4. Innovando la atención en salud por medio del enfoque BTS 

Las innovaciones en la atención médica que se presentan a continuación 
fueron desarrolladas por los equipos de atención de salud, utilizando el 
enfoque de BTS (29).

SISTEMAS DE INFORMACIÓN CLÍNICA
Los registros clínicos fueron utilizados para dar seguimiento a las 
medidas clínicas e identifi car a los pacientes que necesitaban educación 
o mayor atención. Las estrategias particularmente innovadoras 
incluyeron garantizar a los médicos el acceso a los registros médicos 
a través de Internet y la vinculación de los registros a los expedientes 
médicos electrónicos de toda la comunidad. 

APOYO A LA TOMA DE DECISIONES
Las GPC se integraron en un fl ujograma de las enfermedades crónicas 
publicada en la Internet y se difundieron por medio de carteles en las 
salas de examen para incorporarlos mejor a la práctica diaria. A los 
equipos clínicos se les brindó retroalimentación sobre el cumplimiento 
de las guías, la cual se extrajo de los datos de los registros. Se 
implementaron directrices para la referencia con especialistas.

DISEÑO DEL SISTEMA DE ATENCIÓN
Los equipos revisaron y reajustaron sus funciones clínicas. En algunos 
casos, introdujeron consejeros de salud para pacientes con necesidades 
más complejas. Los equipos clínicos también implementaron visitas 
de grupo y planifi caron visitas de seguimiento a las personas con 
enfermedades crónicas. 

APOYO AL AUTOMANEJO
Se adaptaron evaluaciones y encuestas para el auto-cuidado; se capacitó 
a los miembros del personal; se crearon paquetes de herramientas 
(carteles, calendarios, planes de acción, sitios web y listas de lectura) 
y se pusieron a la disposición de los equipos de atención de salud; y se 
realizaron reuniones grupales para el apoyo entre pares. 

RECURSOS COMUNITARIOS
Los administradores de casos refi rieron a los pacientes a las unidades 
comunitarias y el personal participó en juntas comunitarias, grupos de 
trabajo e iniciativas comunitarias relacionadas con la salud.

APOYO ORGANIZATIVO
Los centros de salud aseguraron el apoyo fi nanciero para la educación 
del paciente y se comunicaron con los contribuyentes con respecto al 
Modelo de Atención a Enfermedades Crónicas. El director médico envió 
un boletín mensual a los trabajadores de la salud. 

Fuente: Referencia (29).



80Foto: Shutterstock.com



81

Implementación y mejora de 
la atención a las ECNT 

en las Américas

C on el incremento de frecuencia las ECNT, el for-
talecimiento de la capacidad de los sistemas 
de salud para brindar servicios de prevención 

y atención se ha convertido en una prioridad urgente 
para la OPS y sus Estados Miembros. En el marco de la 
Estrategia de Prevención y Control de las Enfermedades 
Crónicas, la OPS ha trabajado para apoyar a sus países 
mediante el aumento de la capacidad técnica para pro-
porcionar atención de buena calidad a los enfermos cró-
nicos y reducir la brecha entre las necesidades actuales, 
las recomendaciones clínicas y la atención existente. La 
capacitación y apoyo técnico de la OPS ha contribuido a 
desencadenar una serie de programas exitosos en toda 
la Región de las Américas. Las iniciativas de los Estados 
Miembros de la OPS resumidos en este documento se 
realizaron utilizando técnicas estructuradas de mejora-
miento de la calidad, herramientas de evaluación y me-
dición, y capacitación organizada. 
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Colombia: Atención a las enfermedades 
crónicas basada en evidencia, página 84.

República Dominicana: El Pasaporte de 
Atención a las Enfermedades Crónicas, página 27.

Jamaica: Financiamiento innovador, página 73.

Bolivia: Puntos de vida, página 63

Uruguay: Rediseño de la prestación de 
servicios de salud, página 41

Paraguay: Comprometiendo a los líderes 
comunitarios en el manejo integrado de la 
diabetes, página 62

Brasil: Rede Hiper Día Minas, página 
41; Laboratorio de Innovación en 
Curitiba, página 47; QualiDia, página 
53; Diadema, página 57.

Chile: Programa de automanejo a distancia, 
página 34; Evaluación del manejo de casos por 
enfermería, página 40; AUGE, página 75; Cuidados 
Crónicos Basados en Evidencia, página 84

Antigua, Anguila, Barbados, Belice, 
Guyana, Granada, Jamaica, Santa Lucía, 
Surinam y Trinidad y Tobago: Mejora la 
calidad de atención a las enfermedades crónicas 
en diez países del Caribe, página 34.

Costa Rica: Uso de un sistema de 
vigilancia de factores de riesgo, 
página 46; Goicochea 1, página 53

El Salvador, Honduras, Guatemala, 
Nicaragua: CAMDI, página 35.

Honduras: capacitación de los equipos 
de atención de salud, página 47; 
Honduras lucha contra la diabetes, página 27

Estados Unidos: Concentrando esfuerzos en las personas con 
múltiples enfermedades crónicas, página 40; Mejoría del manejo de la 
ECNT en consultorios pequeños en el sur de Texas, página 41; Atención 
médica centrada en el paciente, página 57; Sistema de navegación, 
página 61; Comunidades Promoviendo la Prevención, página 61; Clínica 
Campesina, página 62; Mejoría de los cuidados crónicos, página 25; El 
Instituto para la mejoría de la salud, página 25.

Canadá: Manejo de Enfermedades 
Crónicas, los Servicios de Salud de 
Alberta, la página 26

Argentina: Plan integrado de atención a la diabetes y la 
salud cardiovascular, página 46; La ampliación de los usos 
de sistemas de información clínicos, página 52; Cuidados 
crónicos basados en evidencia, página 84

El Salvador: Tamizaje de cáncer 
cervicouterino, página 41

México:Iniciativa Veracruz para Mejoría de la Atención a la Diabetes, 
página 26; UNEMES, página 35; Camino a la Salud, página 63

Mapa de cuidados crónicos: Experiencias innovadoras
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La situación de salud en Brasil a comienzos del 
siglo XXI se caracteriza por una triple carga de 

enfermedad, que combina problemas de salud 
causados por enfermedades infecciosas, causas ex-

ternas y condiciones crónicas no transmisibles. Pu-
blicaciones nacionales e internacionales han demostra-

do el éxito del Programa de Salud de la Familia (PSF) en 
Brasil durante el siglo XX en el abordaje de los problemas 

más acuciantes, como las enfermedades infecciosas, los proble-
mas nutricionales y la salud materno-infantil. Ahora es imperativo 

transformar el sistema para hacer frente a la nueva epidemia de enfer-
medades crónicas no transmisibles con enfoques y herramientas apropiados. 

Se encuentra en proceso una revisión de envergadura de los conceptos y estrategias 
relacionados con la atención a enfermos crónicos y su aplicación en el sistema de salud brasile-
ño. La aplicación del modelo de atención a enfermedades crónicas, la adaptación de la Pirámide 
de  Estratifi cación del Riesgo Poblacional, así como los modelos de atención a la enfermedad y 
el cuidado compartido o interconsultas (entre otros) son algunas de los problemas técnicos que 
están siendo abordados por los investigadores brasileños para ayudar con la transición exitosa 
del Programa de Salud de la Familia hacia la nueva era.
Fuente: Referencia (155).

La necesidad imperativa de 
adaptar la atención a las 
enfermedades crónicas 
al programa de salud 
de la familia 
de Brasil

Foto: OPS
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El curso 
C u i d a d o s 

Crónicos Basa-
dos en Evidencia 

(CCBE) fue desarro-
llado por la OPS y ejecuta-

do en colaboración con la Univer-
sidad de Miami en 2009 y 2011. El curso 
fue posteriormente implementado en Chile 
en 2011 y en Argentina y Colombia en el 
año 2012 en colaboración con las ofi cinas 
de país de la OPS y los Ministerios de Sa-
lud. A inicios del 2013, un total aproximado 
de 250 funcionarios de salud pública de la 
región han participado en el programa. El 
CCBE presenta a los estudiantes el mode-
lo de atención de enfermedades crónicas y 
aspectos de salud pública relacionados con 
el mejoramiento de la atención en salud. Se 
hace hincapié en ejemplos de intervenciones 
de salud pública para el manejo de las prin-
cipales enfermedades crónicas como la dia-
betes, las enfermedades cardiovasculares, 
el cáncer y las enfermedades pulmonares 
obstructivas crónicas y su aplicación en di-
ferentes escenarios, en especial en entornos 
de bajos recursos y en los países en desarro-
llo. Los temas cubiertos por CCBE incluyen 
componentes dentro de la organización para 
la atención en salud, el diseño de sistemas de 
salud, el apoyo a las decisiones, el sistema 
de información clínica, el apoyo al automa-
nejo y los recursos y políticas comunitarias. 
Este curso proporciona los elementos para 
comprender mejor el papel de las políticas 
de salud, el acceso a la atención, las dispari-
dades de salud y los factores determinantes 
de la salud en la calidad de la atención a las 
condiciones crónicas.
Fuente: Referencia (156).

OPS: Atención a 
las enfermedades 
crónicas basada 
en evidencia 

2012
Colombia

2009-2011
Estados
Unidos

2012
Argentina

2011
Chile
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Los cursos de educación en línea para el auto-
manejo de la diabetes están disponibles gratui-

tamente y en español en el Campus Virtual para 
Salud Pública de la Organización Panamericana 

de la Salud. Este programa para profesionales de la 
salud es un curso de auto-aprendizaje organizado en 

cinco módulos que cubren temas relacionados con el co-
nocimiento de la fi siopatología de la diabetes, salud pública 

y epidemiología, educación y apoyo social. Los estudiantes que 
pasan las pruebas con notas de 75% o más reciben un certifi cado 

del Campus Virtual. Este curso fue implementado inicialmente con éxi-
to como un proyecto piloto en Chile, Costa Rica, Cuba y México.  A inicios 

del 2013, más de 1.600 profesionales de la salud se han registrado para el curso, de los  
cuales la mayoría han completado el programa.
Fuente: Referencia (157).

El programa de educación en línea para personas con diabetes tipo 2 fue desarrollado en coor-
dinación con el Instituto de Nutrición y Tecnología de los Alimentos (INTA) de Chile. Este 
curso es un programa de auto-aprendizaje organizado en cuatro módulos que cubre temas 
como el conocimiento general de la diabetes y sus complicaciones, así como el automanejo ruti-
nario y ante situaciones especiales para personas con diabetes tipo 2. El curso es gratuito y sus 
resultados se evalúan a través de un examen en línea. Los estudiantes que aprueban los exáme-
nes con notas de 75% o más reciben un certifi cado. La efectividad de este curso fue evaluado 
positivamente en 2011 por medio de un estudio controlado al azar en Chile que comparaba el 
aprendizaje presencial con el aprendizaje en línea.
Fuente: Referencia (158).

OPS: Educación en línea 
para el automanejo de la 
diabetes para pacientes 
y proveedores 
de salud.
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Conclusiones

E l Modelo de Cuidados Crónicos debe implementarse en su 
totalidad ya que sus componentes tienen efectos sinérgicos, 
donde el todo es superior a la suma de las partes. Ninguno de 

los componentes individuales del modelo ha sobresalido como el fac-
tor subyacente de éxito. Por el contrario, los paquetes de intervención 
multidimensional, que incluyen varias componentes del Modelo de Cui-
dados Crónicos parecen ser los más efectivos. El resultado fi nal es 
una interacción productiva entre un equipo de salud bien preparado y 
un paciente receptivo activado, lo que da como resultado una atención 
mejorada. Pero como el principal protagonista continúa siendo el pa-
ciente, asegurar una estrategia de atención centrada en el paciente pa-
rece ser la piedra angular de una implementación exitosa del Modelo 
de Cuidados Crónicos. La atención de calidad centrada en el paciente, 
que tiene un carácter preventivo, continuo y basado en evidencia puede 
benefi ciar a todos los pacientes, independientemente si la naturaleza 
de la condición es transmisible o no transmisible. La población meta 
de la atención a enfermedades crónicas es una proporción grande y 
creciente de adultos con un alto riesgo de ECNT, con una condición 
existente conocida o sin diagnosticar. Esta población también está 
expuesta a los riesgos de varias enfermedades transmisibles. La apli-
cación del Modelo de Cuidados Crónicos signifi ca organizar la atención 
integrada de alta calidad basada en la evidencia más avanzada, lo que 
se traduce en una mejor atención para todos y no sólo para aquellos 
con condiciones crónicas. 
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Las reformas a las políticas son el 
eje de las acciones. El acceso univer-
sal es la ley de mayor importancia para 
lograr los mejores resultados y reducir 
las disparidades en la atención a las 
enfermedades crónicas. El compromi-
so del gobierno con la atención integra-
da a las ECNT, las políticas formales, 
la legislación y las regulaciones son 
fundamentales para el éxito. La cober-
tura y atención universal gratis en las 
unidades de servicio son necesarias 
para desarrollar la capacidad de imple-
mentar con éxito la atención preventiva 

que crear uno nuevo aislado para las 
mismas.

A los proveedores de servicios de 
salud se les debe permitir el tiempo 
sufi ciente para llevar a cabo la gran 
cantidad de tareas requeridas para 
brindar atención de alta calidad. Hay 
múltiples formas de maximizar el 
valor del tiempo limitado disponible 
para los encuentros médicos en la 
atención primaria. La productividad 
de las citas médicas puede mejorar-
se por medio del uso de la pirámide 
de estratifi cación de riesgo, el uso 
de medios modernos de comunica-
ción para contactar a los pacientes, 
lo mismo que las responsabilidades 
compartidas para ciertas tareas con 
otros miembros del equipo.

El apoyo al automanejo es un ele-
mento importante para el logro de 
mejores resultados de salud. La tarea 
clave para el manejo integrado de las 
ECNT es asegurar que el apoyo al auto-
manejo se lleve a la práctica por medio 
del uso de una serie de estrategias y 
enfoques específi cos. Todos los en-
cuentros clínicos deben incluir el com-
ponente de apoyo al automanejo. Ade-
más, los programas grupales dirigidos 
por pacientes expertos, profesionales 
de la salud o líderes comunitarios de-
ben integrarse al sistema de atención.

Los sistemas de atención a la sa-
lud parecen ser más efi caces cuando 
priorizan y se organizan alrededor de 
una población defi nida, en lugar de un 
solo paciente aislado que busca aten-
ción. El uso de un enfoque poblacional 
implica que los sistemas de salud se 
utilicen para la optimización de la sa-
lud de sus comunidades en general 
en el largo plazo, y que brinden una 
atención proactiva, participativa y pre-
ventiva para lograr este objetivo. El uso 
de un enfoque poblacional también sig-
nifi ca que los equipos de atención pri-
maria asuman plena responsabilidad 
por la salud de la comunidad atendida, 
de manera que los servicios de salud 
deben familiarizarse con los riesgos de 
salud y los recursos, y actuar conse-
cuentemente con éstos. En el manejo 
poblacional, el registro de casos y los 
sistemas de información son de impor-

y basada en la población de las ECNT. 
Además, los sistemas de pago necesi-
tan alinearse con la atención basada 
en evidencia de las enfermedades cró-
nicas  y el mejoramiento de la calidad.

Cualquier acción adoptada en el 
campo de la atención a las enferme-
dades crónicas debe tener como fun-
damento una comprensión fi rme de la 
atención en salud y la situación de las 
ECNT en el país o sistema de salud a 
diversos niveles, incluyendo el local. 
Los pasos incluyen la revisión de las 
políticas y los sistemas de fi nanciación 
relevantes, de los recursos humanos y 
de la infraestructura para la atención a 
la salud, lo mismo que la estimación 
de las necesidades de la atención sa-
nitaria actual y futura. Sin información 
precisa y actualizada, los formuladores 
de políticas y los planifi cadores no pue-
den diseñar una atención efi ciente in-
tegrada de las ECNT. Aunque hay retos 
comunes en todos los países, cada sis-
tema de salud tiene su contexto único. 

Los sistemas de información clínica 
son considerados por muchos como 
un componente esencial del Modelo 
de Cuidados Crónicos efectivo. Como 
tal, su introducción o mejoramiento 
es con frecuencia recomendado como 
el punto de partida para mejorar la 
atención integrada de las ECNT. En 
estudios realizados en países de altos 
ingresos, los componentes específi cos 
de la tecnología de información para la 
salud tuvieron un impacto positivo en 
la atención a las enfermedades cróni-
cas. Los componentes relacionados 
estrechamente con resultados expe-
rimentales positivos incluyen la cone-
xión a un sistema de expediente  mé-
dico electrónico; el uso de avisos com-
putarizados; sistemas de información 
con base poblacional (incluyendo infor-
mes y retroalimentación); sistemas de 
apoyo especializados para la toma de 
decisiones; sistemas electrónicos de 
programación; y sistemas de registros 
personales de salud. Los sistemas de 
información clínica deben integrarse lo 
más posible con sistemas de informa-
ción de salud existentes; por lo tanto 
es preferible incorporar las ECNT a los 
sistemas de información existentes 
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tancia central. Los trabajadores de la 
salud pueden usar registros de casos 
para predecir las necesidades de la 
atención, mejorar la gestión clínica y 
brindar una atención clínica proactiva, 
más que reactiva. Además, la atención 
crónica debe complementarse con es-
trategias consistentes de promoción 
de la salud, como aquellas que pro-
mueven la alimentación saludable y la 
actividad física, así como que la pre-
vención del uso de tabaco y del abuso 
en el consumo de alcohol.

Desarrollar un grupo extendido de 
socios y colaboradores de diferentes 
sectores, incluyendo la comunidad y el 
sector privado, puede ayudar a fortale-
cer los esfuerzos de abogacía necesa-
rios para promover el cambio en este 
nivel del sistema de salud. 

Es crítico integrar la atención a 
las condiciones crónicas en el primer 
nivel de atención a otros servicios y 
programas existentes. La atención 
efectiva y de alta calidad de las condi-
ciones crónicas necesita basarse en 
la atención primaria y cumplir con sus 
elementos centrales esenciales. La 
atención crónica necesita integrarse 
con otros programas de salud exis-
tentes, como la salud de la madre y el 
niño. Las clínicas de atención prima-
ria deben equiparse apropiadamente 
para brindar atención crónica. Los 
equipos multidisciplinarios, así como 
el equipo médico apropiado y los ma-
teriales de prueba deben estar dispo-
nibles para los pacientes en todo el 
continuum del proceso de atención. 
El acceso físico a los puntos de aten-
ción, incluyendo el transporte, debe 
facilitar la asistencia de los pacien-
tes, así como el fl ujo de pacientes 
desde las clínicas de atención prima-
ria hacia los centros especializados.

Las personas con ECNT tienen ne-
cesidades de salud diversas que con 
frecuencia varían durante el transcur-
so de la enfermedad. La atención a 
pacientes individuales necesita coor-
dinarse efectivamente. Ningún entor-
no por sí mismo puede satisfacer to-
das las necesidades de atención para 
los pacientes con ECNT. La atención 
primaria juega un papel fundamental 

como centro de coordinación, pero 
debe complementarse con centros 
de atención más especializados e 
intensivos, como los laboratorios de 
diagnóstico, las clínicas de atención 
especializada, los hospitales y los 
centros de rehabilitación. Las Redes 
Integradas de Servicios de Salud pue-
den mejorar la accesibilidad del sis-
tema, reducir la fragmentación de la 
atención en salud, mejorar la efi cien-
cia del sistema en general, prevenir la 
duplicación de infraestructura y servi-
cios, reducir los costos de producción 
y satisfacer mejor las necesidades y 
expectativas de los pacientes. 

Es importante introducir cambios 
dentro del contexto del monitoreo y 
evaluación. Los resultados deseados 
deben identifi carse y medirse de ma-
nera continua. Esto no implica la im-
plementación de estudios rigurosos, 
sino más bien el establecimiento de 
métodos organizados para el mejora-
miento de la calidad dirigidos al moni-
toreo y evaluación de los resultados, 
como parte de la atención clínica ge-
neral. Los ciclos BTS y PDSA (planear, 
hacer, estudiar, actuar) descritos an-
teriormente son también metodolo-
gías de probada efi cacia para estos 
tipos de evaluación. 

Un diagnóstico preciso y un plan 
de tratamiento basado en evidencia 
son la base para una buena atención 
clínica. Esto requiere que los trabaja-
dores de la salud reciban el entrena-
miento apropiado para las funciones 
que desempeñan, y que los mismos 
tengan acceso al equipo, los suminis-
tros, los medicamentos y el apoyo de 
especialistas necesario para imple-
mentar una atención basada en evi-
dencia. Las guías de práctica clínica y 
los protocolos son importantes, pero 
deben integrarse con los procesos de 
toma de decisión de los trabajadores 
de la salud. Brindar retroalimentación 
y recordatorios a los proveedores de 
salud ha demostrado que mejora la 
adherencia del personal a las directri-
ces y los resultados clínicos para una 
variedad de ECNT. 

La necesidad de atención multidis-
ciplinaria en equipo se destaca prác-

ticamente en todos los modelos de 
atención a enfermedades crónicas. 
Esto se debe a que los pacientes se 
benefi cian de un conjunto diverso de 
habilidades y perspectivas que no pue-
den ser poseídas por ningún trabajador 
de la salud trabajando individualmente 
de forma aislada. La participación o el 
liderazgo de enfermeras capacitadas 
adecuadamente o de otros trabaja-
dores del sector salud especialmente 
entrenados (ej. los asistentes médi-
cos) en las funciones claves, como 
la evaluación, consejería, gestión del 
tratamiento, apoyo al automanejo y el 
seguimiento ha demostrado en repeti-
das ocasiones su efectividad para me-
jorar la adherencia del personal a las 
guías de práctica clínica y protocolos, 
la satisfacción del paciente, el estado 
clínico y de salud, y el uso de los ser-
vicios de salud. Sin embargo, se debe 
defi nir claramente estas funciones 
complementarias y asegurar el acceso 
a supervisión regular para casos com-
plejos. Otro personal clave entre los 
trabajadores de salud, como los far-
macéuticos, nutricionistas, fi siotera-
peutas, psicólogos y administradores 
de caso puede también contribuir con 
los equipos multidisciplinarios. Ade-
más, los trabajadores de la salud no 
profesionales o los pacientes expertos 
pueden asumir responsabilidad sobre 
tareas no clínicas y compartir cono-
cimientos y experiencia con quienes 
tienen una experiencia común sobre la 
enfermedad.

Los trabajadores de la salud nece-
sitan ser capacitados para responder 
a las condiciones básicas de salud y 
tener competencias específi cas defi ni-
das por los sistemas de salud basa-
dos en la atención primaria con el obje-
tivo de permitir una mejor prevención y 
control de las enfermedades crónicas. 
La colaboración entre entidades aca-
démicas y otro tipo de instituciones de 
formación, con las organizaciones que 
brindan servicios de salud asegurará 
que el personal reciba la capacitación 
apropiada y la educación médica conti-
nuada para una mejor satisfacción de 
las necesidades de salud de la pobla-
ción de una manera sostenible.
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Recomendaciones 

L as conclusiones señaladas se basan en una revisión de la literatura técnica e 
informes publicados e inéditos sobre la implementación del Modelo de Cuida-
dos Crónicos. Hay dos categorías evidentes en este documento, ambas igual 

de valiosas.  La primera son las intervenciones para la implementación del Modelo 
de Cuidados Crónicos apoyadas con pruebas sólidas; y la segunda, aquellas que son 
implementadas en los países de la Región de las Américas, en particular aquellas de 
los países en vías de desarrollo. Las siguientes diez recomendaciones ofrecen una 
guía para organizar y prestar atención de alta calidad a las enfermedades crónicas no 
transmisibles en las Américas. 

1. Implementar el Modelo de Cuidados Crónicos en su tota-
lidad.

2. Garantizar un enfoque centrado en el paciente.

3. Crear  políticas multisectoriales (o revisar las ya existentes) 
para el manejo de las ECNT, entre ellas el acceso universal 
a la atención y el alineamiento de los sistemas de pago en 
apoyo a las mejores prácticas.

4. Crear  sistemas de información clínica (o mejorar los ya 
existentes) entre ellos el  monitoreo, la evaluación y las es-
trategias de mejora de calidad, como partes integrales del 
sistema de salud.

5. Introducir el apoyo sistemático al automanejo del paciente.

6. Orientar la atención hacia el cuidado preventivo y poblacio-
nal, reforzado por estrategias de promoción de la salud y 
participación comunitaria.
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7. Cambiar (o mantener) las estructuras del sistema de salud 
para apoyar mejor el manejo y control de las ECNT.

8. Crear redes de cuidados liderados por la APS que apoyen la 
atención continua. 

9. Reorientar los servicios de salud mediante la creación de una 
cultura de cuidados crónicos, incluyendo atención proactivas 
basada en evidencias y estrategias de mejora de calidad.

10. Reorganizar al personal de atención en equipos multidiscipli-
narios garantizando la capacitación continuada en manejo 
de ECNT.

No existe una fórmula única para desarrollar un sistema de salud efi ciente. Muchas 
otras recomendaciones pueden ser formuladas basándose en una variedad de expe-
riencias existentes que abordan problemas específi cos que afectan los sistemas de 
salud en la Región de las Amércias y a nivel mundial. Otras listas de recomendaciones 
han sido publicadas previamente (por ejemplo, el informe de la OMS “Atención Inno-
vadora para las Condiciones Crónicas” (31); los libros del IOM (Instituto de Medicina) 
“Cruzando el Abismo de la Calidad: un nuevo sistema de salud para el siglo XXI (159), 
y “Una Lista del  Gerente para una Atención en Salud de Alto Valor” (160), y el artículo 
de Ham sobre las 10 características de los sistemas de atención de alto rendimiento 
para pacientes crónicos) (161). Sin embargo, estas acciones son relevantes para mu-
chos sistemas de salud que deseen mejorar la atención integrada a las enfermedades 
crónicas no transmisibles en la Región de las Américas. En todas las situaciones, los 
tomadores de decisión deben contextualizar las acciones a las circunstancias única 
subyacentes. Concentrarse inicialmente en áreas geográfi cas más pequeñas, más que 
en países enteros, con frecuencia es un enfoque viable. 

Los resultados de los estudios de caso descritos en este informe indican que la aten-
ción integrada a las ECNT es factible, y que es posible expandirla incluso en países de 
ingresos bajos y medios. Con la atención integrada, la carga substancial de las ECNT 
puede reducirse. 
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5 A Averiguar, Aconsejar, Acordar, Asistir y Arreglar

A1c  Hemoglobina glicosilada

ACIC Assessment of Chronic Illness Care (Evaluación de los Cuidados Crónicos) 

ACS American Cancer Society (Sociedad Americana contra el Cáncer)

AGREE Assessment of Guidelines for Research and Education (Evaluación de Directrices para la Inves-
tigación y la Educación)

APS Atención Primaria de Salud

ATAS  Apoyo Tecnológico para el Automanejo  de la Salud

AUGE Acceso Universal a Garantías Explícitas

BTS Breakthrough Series (Serie de Mejoría Rápida)

CAMDI Iniciativa Centroamericana de Diabetes

CARMEN  Conjunto de Acciones para la Reducción Multifactorial de Enfermedades No-Transmisibles

CCBE Cuidados Crónicos Basados en Evidencia

CCM Condiciones Crónicas Múltiples

CDC Centers for Disease Control and Prevention (Centro para el Control y la Prevención de Enfer-
medades)

CDEMS Chronic Disease Electronic Management System (Sistema Electrónico de Manejo de Enferme-
dades Crónicas)

CDM Chronic Disease Management (Manejo de Enfermedades Crónicas)

CDSMP Chronic Disease Self-Management Program (Programa de Automanejo de Enfermedades Crónicas)

CESFAM Centro de Salud Familiar

CPPW Communities Putting Prevention to Work (Comunidades Promoviendo la Prevención)

DC Distrito de Columbia

DHHS Department of Health and Human Services (Departamento de Salud y Servicios Humanos)

ECNT Enfermedades crónicas no transmisibles

ECV Enfermedades Cardiovasculares

ENT Enfermedades no transmisibles

EPOC Enfermedad pulmonar obstructiva crónica

ICCC Innovative Care for Chronic Conditions (Atención Innovadora para las Condiciones Crónicas Marco)

ICIC  Improving Chronic Illness Care (Mejorando la Atención a las Enfermedades Crónicas)

IHI Institute for Healthcare Improvement (Instituto para la Mejoría de la Atención de la Salud)

Lista de abreviaturas
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IMC Índice de masa corporal

INC Instituto Nacional Cardio Pulmonar

INTA Instituto de Nutrición y Tecnología de los Alimentos

IOM Institute of Medicine (Instituto de Medicina)

MCC Modelo de Cuidados Crónicos 

MIDAS Modelo Integrado de Atención a la Salud

OMS Organización Mundial de la Salud

ONG Organización No-gubernamental

ONU Organización de Naciones Unidas

OPS Organización Panamericana de la Salud

PACIC Patient Assessment of Chronic Illness Care (Evaluación del Paciente a los Cuidados Crónicos)

PCMH Patient-Centered Medical Home (Atención Médica Centrada en el Paciente)

PDSA Plan, Do, Study, Act (Planear, Hacer, Estudiar, Actuar)

PEN Paquete de intervenciones esenciales ante las enfermedades no transmisibles 

PIB Producto Interno Bruto 

PNACCP Programa Nacional de Alivio del dolor por Cáncer y Cuidados Paliativos

PNS Patient Navegation System (Sistema de Navegación para el Paciente)

PRONCEC Programa Nacional para la Prevención y el Control de las Enfermedades Crónicas 

PSF Programa de Salud de la Familia

RAFA Red de Actividad Física de las Américas

RISS Redes Integradas de Servicios de Salud

SIDA Síndrome de Inmunodefi ciencia Adquirida

TB Tuberculosis

UN HlM United Nations High-level Meeting (Reunión de Alto Nivel de las Naciones Unidas)

UNAP Unidad Nacional de Atención Primaria)

UNEMES Unidad de Especialidades Médicas

VIDA Iniciativa Veracruz para el mejoramiento de la atención a la Diabetes

VIH Virus de Inmunodefi ciencia Humana

VPH Virus del papiloma humano

WDF World Diabetes Foundation (Fundación Mundial de la Diabetes)
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