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Resumen

TITULO: «REVISION DE INTERVENCIONES
EN ATENCION PRIMARIA PARA MEJORAR EL
CONTROL DE LAS ENFERMEDADES CRONI-
CAS»

Introduccion

Las enfermedades crdnicas representan uno
de los principales retos a los que tienen que
hacer frente los sistemas sanitarios. Nuestros
sistemas sanitarios surgen y se han desarro-
llado para dar respuestas a las enfermedades
y problemas de salud agudos, pero las enfer-
medades crénicas tienen una serie de carac-
teristicas que necesitan un nuevo modelo de
sistema de salud. Aunque existe evidencia
que demuestra que es posible ofrecer alterna-
tivas a las enfermedades crénicas, se desco-
noce cémo aplicar en la practica habitual el
conocimiento existente para que los pacien-
tes realmente se beneficien de las soluciones
terapéuticas existentes.

Objetivo

El objetivo principal de este informe es inves-
tigar la efectividad de las diferentes estrate-
gias destinadas a mejorar la calidad y resulta-
dos de las intervenciones que se llevan a cabo
para el manejo de cuatro enfermedades cro-
nicas: asma, diabetes, hipertensién e insu-
ficiencia cardiaca.

Metodologia

Se llevé a cabo una busqueda en la base de
datos Medline (entre 1998 y agosto de 2003)
para identificar aquellos que cumpliesen los
siguientes criterios: ensayos clinicos que eva-
lden la efectividad de una o maés estrategias
puestas en marcha para mejorar la calidad o
resultados de una de las cuatro enfermeda-
des (asma, diabetes, hipertensién, insuficien-
cia cardiaca). Las intervenciones se clasifica-
ron de acuerdo a un modelo conceptual

previamente definido en seis categorias: cam-
bios organizativos, participacién comunitaria,
sistemas de informacion, diseno de la practi-
ca clinica, apoyo a la toma de decisiones y au-
tocontrol. Se consideraron los siguientes re-
sultados: utilizacién de servicios de salud
(urgencias, hospitalizaciones, atencién prima-
ria), manejo clinico de los enfermos (mejoras
cualitativas o cuantitativas necesarias para el
control de estos enfermos), resultados clini-
cos (gravedad, sintomatologia, parametros de
control), calidad de vida (genérica o especifi-
ca), satisfaccién o indicadores de capacidad
de autocontrol. La informacién fue resumida
y evaluada de forma independiente por dos
personas.

Resultados

Se identificaron 37 estudios que incluian 38
intervenciones para su inclusién en esta revi-
sién. Su principal limitacién estd relacionada
con la calidad y cantidad de los trabajos eva-
luados. La patologia con mas intervenciones
incluidas fue la diabetes. Las intervenciones
que mas frecuentemente aparecen son las
que investigan los efectos de intervenciones
de disefio asistencial, seguidas de las que
analizan el efecto de sistemas de informacién
y apoyo a la toma de decisiones. El nimero
mas frecuente de estrategias en un estudio es
dos. Los resultados que aparecen con mas fre-
cuencia son los indicadores de manejo de las
enfermedades, visitas a atencidén primaria y
resultados clinicos. Los indicadores de control
son los que mas frecuentemente mostraron
resultados positivos, seguidos por los indica-
dores de autocontrol. En relacién al manejo
clinico, las estrategias que obtuvieron mejo-
res resultados son las de disefio asistencial y
cambio organizativo. Las intervenciones mas
complejas en numero de intervenciones mos-
traron una mayor probabilidad de tener efec-
tos positivos en manejo y en resultados clini-
cos. La mayor parte de las intervenciones que
pretendian mejorar la utilizacién de servicios
no tuvieron éxito. Aunque los resultados per-
cibidos fueron los menos frecuentemente
evaluados, muchas veces ofrecian resultados
favorables.
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Conclusiones

Las intervenciones que alcanzan buenos re-
sultados en manejo y en autocontrol también
consiguen buenos resultados clinicos. Las es-
trategias de organizacién obtienen resultados
favorables en utilizacién de servicios (hospita-
lizaciones y atencién primaria). Todas las es-
trategias consideradas consiguen mejoras en
el manejo de los enfermos crénicos, pero para
conseguir buenos resultados es necesario una
combinacién de al menos dos estrategias. El
disenio de la practica clinica parece esencial
para obtener buenos resultados clinicos, pero
necesita una combinacién de otras dos estra-

tegias. Reunir en una misma intervencién es-
trategias de autocontrol con sistemas de in-
formacién o disefio ofrece resultados positivos
en autocontrol. Para mejorar la calidad y efec-
tividad en las enfermedades crénicas, las in-
tervenciones deben combinar, al menos, estra-
tegias organizativas, de diseno asistencial y
autocontrol. Para conseguir buenos resultados
clinicos es necesario conseguir buen manejo y
autocontrol. Para mejorar la calidad asisten-
cial y la efectividad en las enfermedades cro-
nicas es preciso adoptar una vision sistémica,
que incluya un sistema sanitario proactivo y
pacientes protagonistas activos del manejo de
su enfermedad.
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SUMMARY. INAHTA Structured Abstract

TITLE: «REVIEW OF PRIMARY CARE
INTERVENTIONS TO IMPROVE THE QUALITY
OF CHRONIC DISEASE MANAGEMENT»

Author(s): Sarria-Santamera A, Yanez-
Cadena, D. Agency: AETS (Agencia de
Evaluacién de Tecnologias Sanitarias)
(Spanish Health Technology Assessment
Agency). Contact: Sarria-Santamera A. Date:
December 2003. Pages: 68. References: 105.
Price: 9 €. Language: Spanish. English
abstract:  Yes. ISBN: 84-95463-23-7.
Technology: Intervention to improve chronic
diseases management. MeSH keywords:
Chronic disease; Asthma; Diabetes Mellitus;
Congestive Heart Failure; Hypertension;
Models, organizational; Outcome and process
assessment.

Purpose of assessment: Chronic diseases
represent one of the major challenges facing
health care services. The main objective of
this review is to evaluate the effectiveness
of interventions aimed to improve the
quality and outcomes in managing chronic
diseases considering the scientific evidence
available.

Methodology: Electronic databases Medline
(1998-August 2003) were searched to identify
studies eligible for this review along with the
following criteria: clinical trials that assess
the effectiveness of one or more strategies
implemented to improve quality and
outcomes of one of four chronic diseases:
asthma, diabetes, hypertension or congestive
heart failure. Interventions were classified
according to a predefined conceptual model
into six categories: organizational changes,
community  participation, information
systems, designing clinical practice, decision
making support, and self-management.
The following outcomes were considered:
health services utilization (emergency,
hospitalizations, primary care), chronic
disease management, clinical outcomes,
quality of life, satisfaction and self-control.
Data were abstracted and evaluated
independently by two reviewers.

Cost/economic analysis: No.

Expert opinion: No.

Content of report/Main findings: A total of 37
studies with 38 interventions were identified
for inclusion in this review. The main
limitation of this review is the quality and
quantity of the works assessed. The
interventions more frequently assessed were
those with diabetes patients and those that
investigated the effects of designing health
care services, followed by information
systems and decision making support. The
most frequent number of strategies analyzed
in a single intervention were two. Outcomes
more frequently assessed were those
indicators associated with management of
chronic patients, primary care visits and
clinical outcomes. Clinical management of
chronic patients were also the indicators that
showed a higher probability of success,
followed by  self-control  measures.
Interventions that included organizational
changes or designing clinical care were those
that achieved better outcomes, specially
regarding clinical management. More
complex interventions, in terms of the overall
number of strategies included, showed a
consistent pattern of higher probability of
achieving better outcomes in terms of clinical
management and clinical outcomes. Most of
the interventions that evaluated health care
services were not successful. Patient
perceived outcomes were the less frequent
assessed although in many cases had a
positive outcome.

Recommendations/Conclusions: Interven-
tions that achieve positive outcomes in
managing chronic diseases and self-
management, also achieve positive clinical
outcomes. Organization strategies show
favorable outcomes in terms of health
services utilization (hospitalizations and
primary care). Simpler interventions, in
terms of number of strategies, have a lower
probability of having success. All strategies
considered have positive effects on clinical
management. Clinical management occurs
with a combination of al least two strategies.
Health care design appears as the necessary
strategy to achieve clinical outcomes, but it
needs a combination of two other strategies.
Combining self-management strategies, with
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information systems or design offers positive
outcomes in self-control. In order to improve
quality and effectiveness of chronic disease
management, interventions should combine
organizational changes, designing of clinical
practice and patient self-management. In
order to achieve clinical changes both

improving clinical management and patient
self-management is necessary. Effective
chronic diseases care require proactive
health care systems and patients taking an
active role in managing their disease.

Peer review process: No.
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Lista de las abreviaturas mas utilizadas

AC: Intervenciones para potenciar el automanejo por los enfermos crénicos
AD: Intervenciones de apoyo a la toma de decisiones

C: Control

CO: Intervenciones de participacién comunitaria

CTFPHC: Canadian Task Force on Preventive Health Care
CVRS: Calidad de vida relacionada con la salud

DCCT: Diabetes Control and Complications Trial

DL Intervenciones de disefio del sistema de prestacién de servicios
DPP: Diabetes Prevention Project

DQIP: Diabetes Quality Improvement Project

OR: Intervenciones de cambio organizativo

SI: Intervenciones con sistemas de informacion

UKPDS:  United Kingdom Prospective Diabetes Study

USPSTF: United States Preventive Services Task Force
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Introduccion

Las enfermedades crénicas representan uno
de los principales retos a los que van a tener
que hacer frente los sistemas sanitarios. En
los ultimos decenios del siglo xx se han con-
seguido incrementos espectaculares en la es-
peranza de vida. No obstante, esta prolonga-
cién sin precedentes en la esperanza de vida
se ha hecho fundamentalmente a base de au-
mentar los anos de vida en mala salud con
morbilidades, fundamentalmente crénicas.

Las enfermedades crénicas tienen un doble
impacto: representan una importante limita-
cién en la calidad de vida y estado funcional
de las personas que las padecen, y son un
propulsor del incremento de los costes sani-
tarios. Podria estimarse que la atenciéon a pa-
tologias crénicas representaria el 75% del gas-
to sanitario en los paises desarrollados. Mas
del 80% del gasto farmacéutico o de las visi-
tas médicas estd relacionado con estos pro-
blemas.

Las enfermedades cardiovasculares, cerebro-
vasculares, cancer, mentales, diabetes, reu-
maticas o respiratorias son una pesada carga
para nuestros sistemas sanitarios. Este hecho
debe tener una doble lectura: por un lado, hay
que garantizar prestaciones necesarias para
aquellas personas que ya han desarrollado di-
chas patologias. Es decir, una vez que se ma-
nifiestan hay que darles una respuesta. Pero
esto no es suficiente. Ademas, hay que inten-
tar la prevenciéon de las mismas. En este sen-
tido, las estrategias de promociéon de la salud
tienen que jugar un papel fundamental en se-
guir extendiendo la esperanza de vida al mis-
mo tiempo que se consigue una compresiéon
en la morbilidad. Ambas situaciones, la ma-
yor presencia de personas con enfermedades
crénicas y el esfuerzo orientado a la promo-
cién de conductas y estilos de vida saluda-
bles, representan un reto para los sistemas
sanitarios.

Aunque muchos estudios han identificado la
eficacia de las intervenciones para el control
de estas enfermedades, también se ha puesto
de manifiesto, lamentablemente, que las
oportunidades de mejora en el control de di-
chas enfermedades son formidables, asi
como la importancia de la modificacién de

estilos de vida (tabaco, ejercicio, dieta) para el
control de dichas enfermedades (1). Existe,
ademas, un consenso generalizado sobre el
papel de los enfermos crénicos como gestores
activos en el control de su enfermedad. Hay
consistente evidencia que demuestra que los
pacientes que participan activamente en su
autocontrol experimentan mejoras significa-
tivas en su estado de salud, presentan una
mayor confianza en su capacidad de control
de sus enfermedades, tienen una mayor satis-
faccion, su calidad de vida es mejor y, ade-
mas, muestran una menor utilizacién de ser-
vicios de salud. Existen ya propuestas de
modelos de atencién a las enfermedades cré-
nicas perfectamente disenadas que ponen un
énfasis en la importancia de activar al pa-
ciente para conseguir mejoras en la calidad
asistencial. Esta activacién del paciente se
produce, esencialmente, mediante lo que se
ha denominado la comunicacién efectiva en-
tre pacientes y profesionales (2). En las enfer-
medades cronicas los aspectos psicosociales y
emocionales son esenciales. Es evidente que
el profesional es un experto en el conoci-
miento técnico sobre la enfermedad, pero el
paciente es un experto en vivir con la enfer-
medad. Vivir con una enfermedad crénica es
un reto diario. Esto hace que sea esencial te-
ner en cuenta la perspectiva del paciente a la
hora de planificar y organizar los procesos
asistenciales relacionados con estas enferme-
dades.

La mayor parte de la atencién sanitaria que
se ofrece hoy en dia tiene lugar en centros sa-
nitarios y se produce en torno a un problema
planteado o a demanda de un paciente. El
profesional suele contar con poca informa-
cién del paciente y destina la mayor parte del
encuentro a extraer informacién del paciente.
El profesional da su opinién, normalmente re-
comienda practicar alguna prueba diagnosti-
ca, prescribe un tratamiento, y no suele dar
muchas explicaciones al paciente. La natura-
leza de esta estructura tradicional favorece el
manejo de las enfermedades agudas, pero no
es util en las enfermedades crénicas o para
las actividades preventivas.

Pese a la frecuencia y peculiares caracteris-
ticas de las enfermedades crénicas, nuestros
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sistemas sanitarios siguen ofreciendo un mo-
delo asistencial mas apropiado para atender
a las enfermedades agudas. Nuestros siste-
mas sanitarios surgen y se consolidan en su
forma actual a lo largo de los siglos xix y xx
para dar una respuesta a las enfermedades
agudas. Sin embargo, la orientacién a tratar
los sintomas inmediatos y curar las enferme-
dades, propia de las patologias agudas, no es
la més efectiva para dar una respuesta al pro-
ceso de deterioro continuo que reduce progre-
sivamente la capacidad funcional de los pa-
clentes que padecen enfermedades cronicas,
como diabetes, asma o insuficiencia cardiaca.
Las enfermedades crénicas, por su propia de-
finicién, nunca se curan y requieren un pro-
ceso permanente de atencidén y cuidados. Su
manejo exige ir mas alla de una visién de epi-
sodios y sintomas, y pasar a proporcionar ser-
vicios de forma continua destinados a preve-
nir el deterioro de la capacidad funcional y
calidad de vida de los pacientes. Este cambio
de un sistema de atencién sanitaria creado
para responder a las enfermedades agudas a
un sistema preparado para dar una respuesta
satisfactoria a las enfermedades crénicas to-
davia no se ha producido.

Globalmente, casi el 30% de la poblacién es-
panola adulta refiere padecer alguna enfer-
medad crénica. Segun los datos de la Encues-
ta Nacional de Salud elaborada por el
Ministerio de Sanidad y Consumo, la preva-
lencia autodeclarada de enfermedades croni-
cas en mayores de 15 afios en Espana puede
observarse en la siguiente tabla.

Tabla 1

Prevalencia de determinadas enfermedades
cronicas en Espana

Porcentaje
Enfermedad de poblacion
Hipertensién arterial 14,4
Colesterol elevado 10,9
Diabetes 56
Asma o bronquitis crénica 4,8
Enfermedad del corazén 572
Ulcera de estémago 3,5
Alergia 8,0
Depresién 6,5

Especialmente relevante en el caso de las en-
fermedades crénicas es su asociacién con la

edad. Como puede apreciarse en la tabla 2,
mas del 40% de las personas de 65 y mas anos
presenta algiin problema crénico de salud.

Tabla 2

Prevalencia de enfermedades crénicas en
Espafia seguin edad y sexo (porcentajes)

Hombres Mujeres
16-24 anos 15,1 15,6
25-44 anos 15,3 19,3
45-64 anos 17,4 18,3
> 65 anos 40,4 42,4
Total 30,5 32,8

El impacto de las enfermedades crénicas tie-
ne, como ya se ha comentado, una doble di-
reccién: por un lado, sobre las personas y, por
otro, sobre el sistema sanitario. Las enferme-
dades crénicas afectan a la calidad de vida y
estado funcional de las personas que las pa-
decen e incrementan sustancialmente el con-
sumo y utilizacién de servicios de salud. En la
siguiente tabla, también extraida de la En-
cuesta Nacional de Salud, pueden verse las
diferencias en autovaloracién del estado de
salud, estado funcional y utilizacién de servi-
cios de salud de la poblacién espanola sin y
con enfermedades crénicas.

Tabla 3

Impacto de las enfermedades cronicas
en estado de salud y utilizacién
de servicios de salud (porcentajes)

Sin Con
enfermedad | enfermedad
crénica crénica

Mala salud
autopercibida 18,5 56,4
Limitacién
actividades 11,9 29,9
Dia de cama 5,9 10,5
Visitas al médico 20,0 36,1
Consumo
medicamentos 38,3 75,1

El hecho de la falta de efectividad del control
de estas patologias crénicas puede verse en
un ejemplo sumamente ilustrativo, el caso de
la diabetes.
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El DCCT (http://diabetes.niddk.nih.gov/dm/pubs/
control/index.htm) es un ensayo clinico llevado
a cabo de 1983 a 1993 por el NIDDK. Este estu-
dio mostr6 que mantener niveles de glucemia
en valores lo mas proximos a la normalidad
retrasa el inicio y la progresion de las compli-
caciones oculares, renales y nerviosas produ-
cidas por la diabetes. De hecho, identifico que
cualquier reduccién en los niveles de glucosa
en sangre, incluso en personas con historia de
mal control, tiene efectos beneficiosos. Posi-
blemente, se trata del estudio mas importan-
te llevado a cabo en el campo de la diabetes.
Incluy6 datos de 1.441 personas con diabetes
tipo 1 de 29 centros sanitarios y se compard el
efecto de lo que se denominé terapia habitual
y terapia intensiva. Las conclusiones de este
estudio revelan que la terapia intensiva redu-
cia un 76% el riesgo de complicaciones ocula-
res, un 50% de patologia renal y un 60% de
neuropatia.

El UKPDS (http://www.dtu.ox.ac.uk) es un ensa-
yo que ha analizado los datos de 5.102 perso-
nas con diabetes tipo 2 durante 20 afios en 23
centros sanitarios de Inglaterra, Irlanda del
Norte y Escocia. Los resultados mas relevantes
de este estudio ponen de manifiesto que las
complicaciones en la diabetes tipo 2 no son
inevitables y que la mayor parte de los riesgos
pueden reducirse con terapias apropiadas.
Ademas, concluye que en la diabetes no sélo
es importante el control de la glucemia. Tam-
bién hay que plantearse como objetivo una re-
duccién global del riesgo de complicaciones.
Asi, la terapia adecuada permite reducir un
25% el riesgo de complicaciones oculares y
mas de un 30% el de problemas renales. Por
otra parte, el control de la tensién arterial en
diabéticos permite reducir un 30% el riesgo de
mortalidad, ictus y los problemas de vision.

Mas recientemente, el DPP ha mostrado cémo
las intervenciones de modificacién de estilos
de vida, orientadas a introducir cambios en
los patrones de nutricién y ejercicios, asi
como el tratamiento con metformina, retra-
san o previenen el desarrollo de diabetes en
personas con intolerancia a la glucosa (3). La
lectura de estos estudios parece indicar que
los profesionales sanitarios, asistenciales y de
salud publica, tienen importantes instrumen-
tos en su mano para prevenir la morbi-morta-
lidad asociada a la diabetes y mejorar la sa-
lud y calidad de vida de las poblaciones. No
cabe duda que estos resultados son extraordi-
narias noticias. Especialmente considerando
la carga de enfermedad asociada con la dia-
betes y el impacto que esta enfermedad tiene
tanto sobre las personas que la padecen

como sobre los sistemas sanitarios. Sin em-
bargo, la paradoja se produce cuando se revi-
san las indicaciones sobre deteccién precoz
de la diabetes. Aunque existe un método que
puede detectar de forma véalida y apropiada la
diabetes, actualmente no se recomienda la
deteccidén precoz sistematica.

Segun el USPSTF (http://www.ahcpr.gov/clinic/
uspstfix.htm), aunque la glucemia basal en
ayunas es una prueba adecuada para la de-
teccion de la diabetes en fases asintomaticas
y que existe suficiente evidencia sobre la efi-
cacia del control intensivo de la glucemia en
pacientes con diabetes ya conocida para re-
ducir el riesgo de complicaciones micro y ma-
crovasculares, no puede establecerse que
haya beneficios en la deteccién precoz siste-
matica de esta poblacién. Para el grupo cana-
diense CTFPHC (http://www.ctfphc.org), 1a evi-
dencia es consistente de excluir la deteccién
precoz en personas asintomaticas. Solamente
deberia plantearse llevar a cabo esta inter-
vencién en grupos de alto riesgo, como deter-
minados grupos étnicos (indios americanos,
hispanos, negros) obesos, con historia fami-
liar de diabetes o diabetes gestacional. Segin
el USPSTF, si se recomienda llevar a cabo esta
intervencién preventiva en grupos como hi-
pertensos o con hiperlipidemia. También re-
comienda USPSTF que en diabéticos se con-
trolen los factores de riesgo cardiovascular,
como hipertensién, tabaco o lipidos, ya que se
reduce significativamente la morbi-mortali-
dad cardiovascular.

La interpretacién de estos informes seria que,
pese a la evidencia del beneficio del control
de la diabetes, en la practica el manejo de
esta patologia es tan complejo que los esfuer-
zos de adelantar el momento del diagnéstico
en fases asintomaticas no se traducen en be-
neficios de reduccién de morbi-mortalidad en
poblacién general. La implicacién es evidente:
s6lo en condiciones muy controladas como
las de los ensayos clinicos tipo DCCT o UKPDS
es posible alcanzar esos buenos resultados.
En condiciones de practica mas habitual, la
realidad es que los resultados del manejo de
estas patologias crénicas como la diabetes
dejan mucho que desear.

Todo esto debe hacer reflexionar por qué su-
cede esto y qué implicaciones tiene para
plantear alternativas de mejora. Si se quiere
realmente aprovechar las oportunidades que
la terapia de estos problemas de salud puede
aportar, es preciso identificar cémo conseguir
que los enfermos realmente aprovechen el
maximo potencial que las mismas pueden
aportar.
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Estudios como el DQIP indican cémo la aten-
cion real a las enfermedades crénicas como
la diabetes no se adhiere a los patrones basa-
dos en evidencias para el control glucémico,
de la tensién arterial o de lipidos, o para pro-
porcionar los procesos asistenciales recomen-
dados (4). El reto de conseguir la adherencia
en las recomendaciones relacionadas con la
dieta, actividad fisica, medicamentos y otros
servicios de salud es muy importante. Un
complejo entramado de barreras sociales, fi-
nancieras, de conducta y organizativas impi-
de conseguir una atenciéon de calidad y alta
efectividad. No obstante, también hay inter-
venciones que han conseguido importantes
avances en trasladar a la practica lo que la in-
vestigacién clinica ha puesto de manifiesto
que puede funcionar.

En el caso de la hipertensién, se ha podido
comprobar cémo aproximadamente el 40%
de los pacientes presentan tensiones mayores
oiguales a 160/90 mm Hg, a pesar de tener un
importante numero de visitas al sistema sani-
tario (5). También se ha podido observar cémo
aquellos pacientes cuyo tratamiento se ajus-
taba a las recomendaciones o guias clinicas
tenian tensiones arteriales mas bajas.

La realidad es que la asistencia a las enferme-
dades crénicas es enormemente costosa, pero
poco efectiva (6). Esto implica la necesidad de
desarrollar nuevos modelos de atencién. La
organizacién de la atenciéon a las personas
con enfermedades crénicas es claramente
mejorable. Esta demasiado fragmentada, des-
centralizada y descoordinada. Nuestros siste-
mas sanitarios surgen para dar respuesta a
las enfermedades agudas, pero en ese modelo
asistencial la atencién a las enfermedades
crénicas, por sus peculiares caracteristicas,
no encaja perfectamente. Las visitas suelen
ser demasiado breves, escasamente planifi-
cadas, més orientadas al control de sintomas
y signos. Los pacientes, por su parte, estan
preocupados por la experiencia subjetiva con
la enfermedad y el impacto que tiene en el
contexto social de su vida diaria. Estos en-
cuentros, en una relacién esencialmente asi-
meétrica dominada por los profesionales, sue-
len ser poco efectivos (7, 8).

Para los profesionales, tratar pacientes con
enfermedades crénicas es frustrante. Uno de
los factores que contribuye a esta frustracién
es que la formacién de los profesionales sani-
tarios no esta orientada a tratar y manejar
enfermedades crénicas, sino problemas agu-
dos. Para manejar adecuadamente los proble-
mas de las personas con enfermedades créni-
cas es necesario disponer de habilidades y

conocimientos, como coordinar equipos mul-
tidisciplinares, educar e informar a pacientes
y sus familias, ayudar con los cambios en los
estilos de vida, o manejar los aspectos psico-
légicos y emocionales relacionados con las
enfermedades cronicas.

Ademas, un porcentaje importante de las per-
sonas con enfermedades cronicas presenta
diversos problemas crénicos. La pluri-morbili-
dad tiene un impacto muy importante tanto
en el deterioro de la calidad de vida y capaci-
dad funcional como en la utilizacién de servi-
cios de salud.

Algunos de los obstaculos que pueden apre-
clarse para un buen manejo y control de las
enfermedades cronicas serian:

1. Cambiar la conducta de los profesionales
y su orientacién a responder a las enfer-
medades crénicas con el mismo patrén
que a las agudas. El hecho de que estas
patologia suelan requerir a varios profe-
sionales es un agravante especial.

2. Los modelos de diseno, organizacién y
evaluacién asistencial no facilitan la ges-
tién de problemas a largo plazo.

3. La orientacién de los sistemas sanitarios
es hacia el corto plazo. La atencién a las
patologias cronicas precisa continuidad y
estabilidad a largo plazo.

No cabe la menor duda que un buen siste-
ma de atencién primaria es el modelo ade-
cuado para dar la respuesta adecuada a es-
tos problemas. Las siguientes caracteristicas
de la atencién primaria son las que deben
permitir satisfacer suficientemente la aten-
cién a las enfermedades crénicas con efecti-
vidad (9).

1. Atencioén en el primer contacto:

e Accesibilidad y utilizacién de servicios
cada vez que se presenta un problema.

e Valoracion poblacional e institucional.
e Puerta de entrada al sistema.

e Derivaciones a la atencién especializa-
da.

2. Longitudinalidad:

e Existe un punto de atencién (individuo,
equipo, centro) que actia como re-
ferente de la atencién habitual durante
un periodo de tiempo, independiente-
mente del problema de salud de que se
trate.

e Continuidad en la atencién.
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e Vacunaciones, segundas visitas, menos
urgencias y hospitalizaciones, mas
consejos y prevencion.

e Gestién integral de los casos.
3. Globalidad:

e Prestacién de un abanico integral de
servicios: identificacién de problemas,
diagndstico, gestiéon, evaluacién conti-
nua.

e Necesidad de definir una cartera de
servicios.

4. Coordinacion:

e Armonizacién de acciones con un obje-
tivo comun.

e Permite que funcionen el resto de los
principios de accién.

e Relacién con la atencidén especiali-
zada.

Nuestros sistemas sanitarios han alcanzado
una efectividad aceptable para dar respues-
tas a problemas agudos. Sin embargo, las per-
sonas viven més anos, pero con mas enferme-
dades y limitaciones crénicas. Esto implica
que el sistema funcione en clave de enferme-
dades croénicas, entendiendo e incorporando
la prevencién, identificando lo antes posible
estos problemas, e implantando programas
que permitan limitar su impacto cuando se
establezcan. A comienzos del siglo xx, cuando
comienza la crisis de las enfermedades infec-
ciosas, nuestros sistemas sanitarios supieron
reaccionar activamente ante esos problemas,
disefiando y poniendo en marcha un modelo
que dio una respuesta efectiva a dichos pro-
blemas. Hoy en dia, a comienzos del siglo xxi,
las enfermedades crénicas representan el
reto fundamental de nuestros sistemas sani-
tarios (10, 11). A menos que la respuesta sea
equivalente en términos de disefio y puesta
en marcha de un modelo global para las en-
fermedades crénicas, es poco probable que la
calidad asistencial y resultados del manejo de
estos problemas sean los que todos desearia-
mos (12). En definitiva, si las enfermedades
crénicas son un problema de salud publica,
ese debe ser su abordaje (13).

Algunas de las claves sobre las que habria
que construir dicho modelo de atencién a las
enfermedades crénicas serian:

1. Orientar las estrategias e incentivos de
funcionamiento del sistema en linea con
las necesidades de la atencién a las pato-
logias croénicas: prevencién, diagnéstico
precoz, seguimiento, limitaciéon de com-

plicaciones y mantenimiento de la cali-
dad de vida y estado funcional.

2. Reconocer el papel esencial que deben ju-
gar los pacientes con enfermedades cré-
nicas y sus familias en el manejo y con-
trol de estos problemas, y potenciar la
capacidad de los sistemas sanitarios de
activarlos para ello.

3. Desarrollar un sistema de prestacién de
servicios que garantice la continuidad y
coordinacidén entre sistemas, niveles, cen-
tros y profesionales que la atencién a las
enfermedades cronicas requiere.

4. Formar profesionales capacitados para
entender y dar respuesta a las necesida-
des de las personas con problemas créni-
Cos.

5. Investigar sobre modelos efectivos para
mejorar la calidad y resultados de la
atencién a las enfermedades crénicas.

Uno de los aspectos clave que se ha identifi-
cado recientemente tiene que ver con el dife-
rencial entre eficacia y efectividad, es decir,
con la transferencia de conocimiento desde
la investigacién a la practica (14). La transfe-
rencia ocurre en dos fases continuas. La pri-
mera es «del laboratorio al paciente», es decir,
de la investigacién basica a la investigacion
clinica. Por ejemplo, tratamientos hipoglucé-
micos, como la insulina, sulfonilureas o bi-
guanides, se desarrollaron en el laboratorio y
se probaron sus efectos clinicos en ensayos
clinicos como el DCCT y UKPDS. La segunda
fase de la transferencia es de la investiga-
cién clinica a la practica real. A menudo, los
ensayos clinicos incluyen poblaciones muy
seleccionadas con protocolos de tratamiento
particularmente intensivos dirigidos por
equipos de la investigacién de especialistas
de grandes centros sanitarios. El desafio vie-
ne determinando por traducir los resultados
de unas situaciones ideales a las situaciones,
frecuentemente menos éptimas, a las que se
enfrentan los profesionales tipicos que traba-
jan con comunidades muy diversas, con re-
cursos finitos y dando respuesta a demandas
en muchas ocasiones contradictorias entre
si. Este informe se concentra en la segunda
fase de la transferencia, de la investigacion
clinica a la practica real. En particular, en
coémo trasladar el conocimiento creado en la
investigacién clinica y aplicar o adaptar con
éxito dichos resultados a situaciones de prac-
tica real.

Existen muy diversas barreras que limitan la
adopcién de la ciencia en la atencién clinica
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en la practica real. Los asuntos relacionados
con esta transferencia son diversos y com-
plicados, e incluyen aspectos relacionados
con la calidad asistencial, los resultados, ac-
ceso y coste en los diferentes niveles asisten-
ciales o para los diferentes grupos de edad.
Las conductas que tienen que ver con esta
transferencia estan relacionadas con facto-
res predisponentes, capacitantes o de refuer-
zo. Tampoco hay que considerar que existe
un solo modelo apropiado para todas las si-
tuaciones, sino que las soluciones habria
que adaptarlas a realidades locales. Esto im-
plica tener flexibilidad y aceptar con prag-
matismo las limitaciones que pueden estar
relacionadas con disponibilidad de recursos
o0 tiempo.

La introduccién de cambios en atencién pri-
maria es sumamente compleja. Aunque se ha
investigado bastante sobre este tema, real-
mente todavia no hay conclusiones definiti-
vas sobre cual es la solucién al problema de
incorporar la mejor atencién sanitaria con-
temporanea a la practica médica habitual
(15) y hacer que los pacientes realmente ob-
tengan todo el beneficio que tedricamente
podrian de los servicios de salud.

Por todo ello, y tal y como Oxman senala, no
existen «varitas magicas» (16). Los sistemas
sanitarios son organizaciones extraordinaria-
mente complejas en las que participan dife-
rentes agentes, cuyos objetivos y factores de
motivacién para el cambio pueden ser dife-
rentes. No parece probable que puedan intro-
ducirse con éxito cambios en los sistemas
sanitarios mediante acciones unicas o unidi-
reccionales. Ademas, no todas las interven-
ciones tienen que tener el mismo impacto en
cualquier entorno y deberian adaptarse al
proceso asistencial especifico que se quiera
mejorar. Junto al avance de las ciencias bio-
medicas y a la extensién de la medicina basa-
da en la evidencia, es preciso seguir avanzan-
do en la mejora de la calidad de los sistemas
de salud (17). Sin embargo, conocemos muy
poco de los factores que determinan el éxito
en los cambios. Nuestro conocimiento sobre
qué elementos funcionan y por qué es muy li-
mitado. Por ello, los esfuerzos en la medicina
basada en la evidencia deben ir acompanados
de investigacién en cémo introducir la evi-
dencia en la practica cotidiana. Esto implica
una combinacién de liderazgo, organizacién y
ciencia trabajando conjuntamente (18).
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Objetivo del informe

El objetivo principal de este informe es inves-
tigar la efectividad de las diferentes estrate-
gias destinadas a mejorar la calidad y resulta-
dos de las intervenciones que se llevan a cabo
para el manejo de las enfermedades crénicas.

Dada la extension y diversidad de dichas in-
tervenciones, con objeto de centrar el tema, y
teniendo en cuenta que enfermedades créni-
cas son las que representan una mayor carga
para el sistema sanitario, en este informe se
analizaran algunas de ellas. En concreto, se
evalian las intervenciones que tienen como
objeto pacientes con asma, diabetes, hiper-
tension arterial e insuficiencia cardiaca.

En esta revisién se investiga si existen dife-
rencias entre los diferentes métodos para
contactar con los pacientes, citarlos, transmi-
tirles informacién, educarlos, de recuerdos
para los profesionales, guias de practica clini-
ca, de organizacién de los sistemas de salud u
otras actividades en cuanto a la utilizacién de
los servicios sanitarios, la calidad de los servi-
cios que se prestan y los resultados que se ob-
tienen.

Para ello se evaluari la efectividad de cada
una de las posibles intervenciones, asi como
cual es la efectividad de la combinacién de
Intervenciones.
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Métodos

En este informe se sintetiza la evidencia de la
literatura cientifica. En este caso, el proceso
de revision sigui6 los siguientes pasos:

1) Desarrollo de un modelo conceptual.

)
2) Identificacién de las fuentes de evidencia.
3) Identificar la evidencia potencial.
4) Extraccién de la informacién y resultados

de estudios que cumplan criterios meto-
dolégicos y clinicos.

5) Sintesis de los resultados.

1. Desarrollo
de un modelo
conceptual

El modelo conceptual que se desarrollé para
este trabajo tuvo como objetivo clasificar las
intervenciones puestas en marcha para me-
jorar la efectividad y calidad del manejo de
las enfermedades crénicas en seis posibles
grupos. Los grupos de intervenciones que se
consideraron son los propuestos por Wagner,
del McCall Institute for Health Care Innova-
tion (www.improvingchroniccare.org), en su mo-
delo de atencién a enfermedades crénicas.
Dicho modelo incluye las siguientes estrate-
glas de intervencién en los sistemas sanita-
rios:

1) Organizacion.

Comunidad.

)
3) Apoyo a la toma de decisiones.
) Sistemas de informacion.

)

Apoyo al autocontrol.
6) Rediseno.

El conjunto de posibles estrategias que pue-
den plantearse se clasificé en uno de estos
siete dominios. En este sentido, una interven-
cién podria estar compuesta por una o varias
estrategias especificas. Se trataria de inter-
venciones complejas que combinan mas de
uno de los dominios. La descripcién detallada
de las categorias especificas de las interven-

ciones que se incluyen en cada dominio es la
siguiente:

A. Organizacion del sistema de atencion
sanitaria: Hace referencia al sistema glo-
bal de prestacién de asistencia sanitaria y
a su orientacién para permitir que ponga
su punto de mira en las enfermedades
crénicas.

A.1. Apoyo visible a la mejora en todos
los niveles de la organizacién, co-

menzando con la direccién.

A.2. Promocién de estrategias efectivas
de mejora, orientadas a conseguir

un cambio global en el sistema.

A.3. Estimular la busqueda de errores y
problemas de calidad abierta y sis-

tematica para mejorar la atencion.

A.4. Proporcionar incentivos basados en

la calidad de la atencién.

A5. Desarrollar acuerdos que faciliten
la coordinacién asistencial dentro y

entre organizaciones.

B. Relaciones comunitarias: Las relaciones
entre el sistema de prestacién de aten-
cién sanitaria y los recursos de la comu-
nidad desempenian un importante papel
en el manejo de las enfermedades créni-
cas.

B.1. Estimular a los pacientes a partici-
par en programas comunitarios

efectivos.

B.2. Formar alianzas con organizacio-
nes comunitarias para apoyar y
desarrollar intervenciones que re-
llenen los huecos en servicios nece-
sarlos.

B.3. Promover politicas orientadas a
mejorar la atenciéon.

C. Apoyo para el automanejo: Se manifies-
ta incrementando la capacidad de las fa-
milias y pacientes de hacer frente al reto
de vivir y tratar enfermedades crénicas y
reducir las complicaciones y sintomas.

C.1. Enfatizar el papel central del pa-

ciente en manejar su enfermedad.
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C.2. Utilizar estrategias efectivas de au-
tomanejo que incluyen la evalua-
cidén, establecer objetivos, plan de
cuidados, resolucién de problemas
y seguimiento.

C.3. Organizar recursos internos y co-
munitarios para proporcionar un
apoyo continuado al automanejo
de los pacientes.

Apoyos para la toma de decisiones: Los
programas efectivos de manejo de enfer-
medades crénicas garantizan que los pro-
fesionales tienen acceso a la necesaria in-
formacién basada en evidencias para
apoyar la toma de decisiones relacionada
con la atencién a los pacientes.

D.1. Introducir guias basadas en la evi-

dencia en la practica clinica diaria.

D.2. Compartir guias basadas en la evi-
dencia e informacién con los pa-
clentes para estimular su partici-
pacioén.

D.3. Utilizar métodos educativos proba-
dos para formar a los profesionales.

D4. Integrar la experiencia de los espe-

cialistas y de atencién primaria.

Disefio del sistema asistencial: El mane-
jo efectivo de enfermedades crénicas in-
cluye algo mas que simplemente anadir
mas intervenciones a un sistema actual-
mente centrado en las patologias agudas.
Necesita cambios en las practicas de la
organizacién para tener un impacto en
los servicios que se prestan.

E.1. Definir papeles y distribuir tareas
entre sus miembros.

E.2. Utilizar interacciones planificadas
para apoyar una asistencia sanita-
ria basada en la evidencia.

E.3. Proporcionar servicios de gestion
clinica de casos en pacientes com-
plejos.

E.4. Asegurar un seguimiento regular
por el equipo asistencial.

E.5. Dar una asistencia que los pacien-
tes entiendan y se ajuste a su cul-
tura.

Sistemas de informacion clinica: La in-
formacién util y a tiempo sobre pacientes
y poblaciones de pacientes con proble-
mas croénicos es critica para los progra-
mas efectivos, especialmente aquellos
con abordajes poblacionales.

F1. Proporcionar recuerdos para profe-
sionales y pacientes.

F.2. Identificar subgrupos relevantes de
poblacién para una atencién proac-
tiva.

F.3. Facilitar una planificaciéon del plan
asistencial individual.

F4. Compartir informacién con pacien-
tes y profesionales para coordinar
la asistencia.

F5. Monitorizar el desempeno del equi-
po asistencial y del sistema sanita-
rio.

2. ldentificacion
de las fuentes
de evidencia

Para la identificacién de los estudios publica-
dos en los que se respondiese al objetivo de
este documento se ha realizado una revisién
sistematica de la literatura médica en la base
de datos Medline (enero 1998-25 agosto 2003).
La recepcién de articulos se realizd hasta el
31 de octubre de 2003.

La estrategia de busqueda de articulos en
Medline empleada se describe en el Anexo I1I.

3. ldentificacion
de la evidencia
potencial

En un primer paso se descartaron los estudios
sin resumen disponible en las bases de datos
electronicas. Después de identificar los ar-
ticulos de las fuentes documentales senala-
das arriba, fueron revisados en funcién de su
cumplimiento de los criterios de inclusion y
exclusién para determinar si incluirlos en la
sintesis de la evidencia. Dos autores llevaron
a cabo estas tareas de forma independiente.
Revisaron los articulos, extrajeron los datos y
resolvieron los desacuerdos por consenso.

La presente revisién se extiende sobre aque-
llos estudios publicados que satisfacen los si-
guientes criterios de inclusién.

Los estudios deben estar publicados a partir
del afio 1998. Se incluyeron estudios publica-
dos en los idiomas inglés y espanol.
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Se incluyen estudios prospectivos controlados
que definen medidas objetivas de efecto y re-
sultados. La publicacién debe presentar datos
clinicos primarios. Los resultados se presen-
tan en forma de datos cuantitativos y cualita-
tivos. Los resultados expresan nitidamente la
proporcién de pacientes con enfermedades
crénicas que reciben la intervencién objeto de
analisis, después de la intervencién, y se com-
para esta proporcién con la de un grupo con-
trol que no la recibe.

Se incluyeron estudios que analizaban el efec-
to de intervenciones para mejorar la calidad,
utilizacién de servicios de salud, manejo o re-
sultados del manejo de las enfermedades cré-
nicas de forma independiente, asi como aque-
llos que evaluaban el efecto de intervenciones
que incluian otros objetivos, como podria ser
el incremento en la utilizacién de intervencio-
nes de prevencién o promocion de la salud.

Debido a la propia naturaleza de las interven-
ciones objeto de estudio, se incluyeron en
esta revisién tanto estudios que tuvieron
asignacién aleatoria como aquellos que no la
tuvieran pero incluyesen evaluacién en dos
grupos antes-después. Igualmente, se consi-
deraron tanto estudios que la unidad de asig-
nacién a la intervencion o al grupo de control
fue la poblacién de pacientes con enfermeda-
des crénicas como aquellos en los que la asig-
nacioéon a la intervencién o al grupo control
fuese por cluster (centro de salud o profesio-
nal, por ejemplo).

El indicador de resultados fue la proporcién
de la poblacién de pacientes con enfermeda-
des crénicas que finalmente alcanzé los re-
sultados que se pretendian conseguir en cada
uno de los trabajos considerados en el tiempo
de seguimiento establecido por los autores. Se
compararon las diferencias en dichas propor-
ciones entre el grupo de intervencién y el gru-
po de control al final de dicho periodo de se-
guimiento. En el caso de diversos periodos de
analisis se considerd el mas prolongado. En el
caso de estudios que comparaban los resulta-
dos de diversas intervenciones, se compara-
ron los resultados de las diversas intervencio-
nes consideradas.

Los diversos trabajos considerados analizan
un conjunto muy diverso de posibles resulta-
dos. Considerando los objetivos del trabajo,
los posibles resultados que se van a tener en
cuenta en esta revisiéon se han clasificado de
la siguiente manera:

e Utilizacion de servicios de salud:

— Visitas a urgencias.

— Hospitalizaciones.
— Visitas en atencién primaria.

e Manejo. Incluia aquellos cambios cuanti-
tativos o cualitativos en alguno de los si-
guientes elementos del proceso asistencial:

— Asma: tratamientos o controles de fun-
cién pulmonar.

— Diabetes: realizacién de pruebas de
control.

— Hipertensién: tratamientos.
— Insuficiencia cardiaca: tratamientos.
e Resultados clinicos:

— Asma: sintomatologia o gravedad de la
sintomatologia.

— Diabetes: valores de glucemia o hemo-
globina glicada.

— Hipertensién: valores de tensién arte-
rial.

— Insuficiencia cardiaca: mortalidad o
gravedad de la sintomatologia.

e Calidad de vida o estado funcional: se con-
sideraron medidas tanto genéricas como
especificas.

e Satisfaccién.

e Autocontrol o conocimiento de la enferme-
dad.

Se consider6 que los resultados eran positivos
cuando en el periodo de seguimiento se ob-
servaban diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre lo que se observaba en el grupo
de intervencién y lo que se observaba en el
grupo control.

4. Extraccion
de la informacion
y resultados
de estudios que
cumplan criterios
metodoldgicos y
clinicos

Los articulos identificados que cumplian los
criterios de inclusiéon fueron examinados
exhaustivamente para descartar duplicidad
de publicacién o redundancias por cada uno
de los autores de forma independiente. Las
diferencias se resolvieron por consenso.
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Posteriormente, cada uno de los estudios se-
leccionados fue evaluado de forma cualitati-
va atendiendo al disefio y capacidad para res-
ponder coherentemente a la pregunta de
investigacion planteada. Esta labor se llevo a
cabo por cada uno de los autores de forma in-
dependiente. De nuevo, las diferencias se re-
solvieron por consenso.

Finalmente, los resultados se han sintetizado
en las correspondientes tablas recogidas en el
Anexo [, que incluyen los siguientes datos:

e Numero de identificacién.
e Estudio:
— Autor.
— Revista y afio de publicacién.
— Periodo de seguimiento.
— Pals.
— Unidad de aleatorizacién.
¢ Caracteristicas de la poblacién del estudio:
— Distribucién por sexos.
— Edad media.
— Muestra.
e Descripcién de la intervencién.

e Tipo de intervencion: de acuerdo a la clasi-
ficacion de Wagner.

e Resultados: segun se ha senalado previa-
mente.

Segun se ha especificado més arriba, el infor-
me se ha elaborado con informacién publicada
de forma estructurada, evitando deliberada-
mente la comunicacién con los autores, para
evitar los sesgos que pudieran derivarse de las
diferencias de accesibilidad a los mismos.

En consecuencia, debido a la heterogeneidad
tanto de las medidas de resultado como de las
caracteristicas de las poblaciones estudiadas,
el tiempo de seguimiento y demas variables
esenciales, rara vez estratificadas de forma ex-
plicita, se ha considerado inapropiado realizar
un metaanalisis formal que hubiera obligado a
fragmentar en exceso la literatura que aqui se
ha sometido a analisis critico con objeto de
ofrecer una panoramica mas general.

5. Sintesis
de los resultados

Se obtendran resultados agregados por tipo
de estrategia, por nimero de intervenciones.
Se determinara qué intervenciones son las
que consiguen alcanzar buenos resultados.
En el Anexo II se muestran las tablas descrip-
tivas con los resultados alcanzados por los di-
versos estudios considerados.
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Resultados

Finalmente, en este trabajo se han incluido
37 trabajos que cumplian los criterios de in-
clusién definidos. En un caso, las interven-
ciones incluian dos grupos diferenciados de
pacientes, uno con diabetes y otro con hiper-
tensién, y sus resultados se analizaban de
forma independiente, por lo que se han con-
siderado como dos intervenciones. Por ello,
se analizan finalmente 38 intervenciones. El
resumen de los mismos se muestra en el
Anexo 1. Una descripcién de los resultados se
puede observar en el Anexo II. En dicho Ane-
x0 se senalan como + aquellas intervencio-
nes que ofrecieron resultados estadistica-
mente significativos en la dimensién de
resultados analizada entre el grupo de inter-
vencioéon y el de control. Aparecen como - las
intervenciones en las que no se detectaron
diferencias entre el grupo de intervencién y
el de control.

En la tabla 1 puede apreciarse cémo los pro-
blemas de salud maés frecuentemente anali-
zados, tanto en numero de trabajos como en
pacientes, son los estudios con diabéticos,
que representan el 50% del total de pacientes.
Los menos frecuentes son los estudios de hi-
pertensién e insuficiencia cardiaca.

Las muestras analizadas se distribuian de
1.129 a 20. En 31 de las intervenciones anali-
zadas los resultados se comparaban con gru-
pos control que recibian atencién usual, que
habitualmente no estaba bien definida.

El rango de periodos de seguimiento fue de 72
meses a 14 dias. Las muestras de pacientes
que analizaban estos trabajos iban de 1.129
casos a 20. En un trabajo no se precisa la
muestra analizada. La edad media de las
muestras analizadas tenia un rango de 8 a 76
anos. Globalmente, las mujeres representa-
ban el 60% de los casos analizados.

En relacién al origen de los trabajos, como
puede observarse en la tabla 2, 21 de ellos se
habian realizado en Estados Unidos y Cana-
d&, representando el 39% de los pacientes.
Habia 13 trabajos europeos, que incluian el
55% de los casos. El resto de los pacientes per-
tenecian a tres estudios australianos y uno
que se habia llevado a cabo en Centroamé-
rica.

Las intervenciones mas frecuentemente
puestas en marcha y analizadas eran las de
diseno asistencial, seguidas de las de siste-
mas de informacién y apoyo a la toma de de-
cisiones. Las que se analizaron en un mayor
numero de pacientes fueron las de sistemas
de informacién. Sélo se ha incluido una inter-
vencién con estrategia comunitaria.

El nimero mas importante de estudios anali-
za el efecto de 2 estrategias. Se trata de apro-
ximadamente la mitad de los estudios y del
58% de pacientes incluidos. Les siguen por or-
den de frecuencia los estudios que analizan el
efecto de una sola estrategia de intervencién,
que incluyen el 14% de los casos.

Los indicadores més frecuentemente utiliza-
dos para evaluar la efectividad de las inter-
venciones son los de manejo y control de los
pacientes, que se evallan en el 31% de los
pacientes. Les siguen en orden de frecuencia
los estudios que analizan el efecto en visitas
en atencién primaria (18%) y los estimadores
de resultados clinicos (18%) Las medidas que
valoran la capacidad de los pacientes de ma-
nejar y controlar su enfermedad y manejo
clinico son los resultados en los que habi-
tualmente mas éxito alcanzan las interven-
ciones consideradas, seguidos por los indica-
dores de manejo clinico, satisfaccién y
resultados clinicos.

Los estudios con intervenciones de cambilos
organizativos y de diseno de la practica asis-
tencial son los que alcanzan mejores resulta-
dos, especialmente en el apartado de conse-
guir mejoras en el manejo de las patologias
cronicas.

Los estudios con intervenciones mas comple-
jas en funcién del numero de estrategias que
Incorporan (3, 4 6 5) obtienen resultados muy
consistentes en términos de indicadores de
manejo y buenos en resultados clinicos. Los
resultados no son tan buenos en utilizacién
de servicios de salud. Los resultados en indi-
cadores de manejo o clinicos de los estudios
con 1 6 2 estrategias son méas mediocres.
Tampoco son importantes en utilizacién o en
resultados percibidos.

Se observa que los estudios que producen
cambios positivos en resultados en salud son

«Revision de intervenciones en Atencion Primaria para mejorar el control de las enfermedades crénicas»

- AETS - Diciembre / 2003 |25



los que consiguen también cambios positivos
en manejo. No obstante, también se observa
que hay estudios que consiguen buenos re-
sultados en términos de manejo de los enfer-
mos, pero sin que se observen cambios en tér-
minos de resultados en indicadores de
control de la enfermedad. También puede
apreciarse cémo los estudios con buenos re-
sultados en términos de manejo que, ademas,
consiguen alcanzar buenos resultados en in-
dicadores de autocontrol tienen buenos resul-
tados en los indicadores de control clinico.
Habitualmente, ademas, estas intervenciones
suelen presentar resultados positivos tam-
bién en calidad de vida o satisfaccion.

Con respecto a los indicadores de utilizacién
de servicios, se estiman en un porcentaje in-
termedio de estudios y sus resultados son
poco relevantes, especialmente en atencién
primaria y urgencias. En hospitalizaciones,
los resultados que se obtienen en los estudios
que las analizan son un poco més favorables.
Con respecto a la mejora en la utilizacién de
hospitales, parece observarse una cierta rela-
cién con los indicadores de control y manejo.
Sin embargo, esto no sucede con las visitas en
atencién primaria. Puede observarse que en
muchas ocasiones se obtienen buenos resul-
tados en términos de manejo y de resultados

clinicos y, sin embargo, no se observan resul-
tados positivos en visitas en atencién prima-
ria.

En relacién a los indicadores de calidad de
vida, satisfacciéon o autocontrol, hay que se-
nalar que son los que con menos frecuencia
se analizan en los estudios incluidos, aunque
los resultados que se obtienen son mas positi-
vos que los de utilizacién de servicios. Puede
observarse cémo los resultados de los indica-
dores de calidad de vida estan directamente
relacionados con los resultados de manejo y
con los indicadores clinicos.

Puede senalarse que practicamente todas las
estrategias consiguen cambios favorables en
términos de manejo de las patologias. No obs-
tante, la Gnica estrategia que aparece con-
sistentemente para conseguir cambios en re-
sultados en salud seria la estrategia de disefio
asistencial. Estas estrategias también aportan
buenos resultados en términos de estimado-
res de calidad de vida y autocontrol. Se consi-
guen buenos resultados en autocontrol con
las estrategias de sistemas de informacién,
diseno y autocontrol. En relaciéon a la utiliza-
cién de servicios de salud, son las estrategias
de organizacién las que parece que tienen
unos efectos mas firmes.

Tabla 1
Distribucion de intervenciones segun la enfermedad analizada

Estudios Pacientes % pacientes
Asma 11 2.186 33,3
Diabetes 19 3.614 55,0
Hipertensiéon 5 473 7,2
Insuficiencia cardiaca 3 293 45
Total 38 6.566
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Tabla 2

Distribucion de intervenciones y pacientes incluidos
segun el pais de la intervenciéon

Estudios Pacientes % pacientes
Estados Unidos 19 2.517 38,3
Reino Unido 5 1.691 25,8
Australia 3 332 51
Holanda 2 793 12,1
Dinamarca 2 668 10,2
Canada 2 67 1,0
Espana 2 267 4,1
Costa Rica 1 40 0,6
Italia 1 112 1,7
Suecia 1 79 1,2
Tabla 3

Distribucion de intervenciones segun las estrategias analizadas

Estrategia Estudios Pacientes % pacientes
Organizacién 7 1.012 7,1
Comunidad 1 40 0,3
Sistemas de informacién 22 4.318 30,1
Diserio asistencial 24 3.159 22,0
Apoyo toma de decisiones 14 3.875 27,0
Autocontrol 20 1.935 13,5

Tabla 4

Distribucion de intervenciones segun el niumero
de estrategias analizadas

NUmero de estrategias Estudios Pacientes % pacientes
5 3 392 6,0
4 4 491 7,5
3 4 1.004 15,3
2 18 3.755 57,2
1 9 924 14,1

«Revision de intervenciones en Atencion Primaria para mejorar el control de las enfermedades crénicas»

- AETS - Diciembre / 2003 |27



Tabla 5

Distribucion de intervenciones segun los indicadores de resultados analizados

Estudios Pacientes % pacientes % positivos
Urgencias 8 1.124 6,3 13
Hospitalizaciones 13 2.099 11,7 46
Atencién primaria 17 3.274 18,3 24
Manejo 25 4.902 31,3 76
Clinicos 26 3.207 17,9 50
Calidad de vida 8 809 4,5 38
Satisfaccién 9 972 54 56
Autocontrol 9 809 45 89
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Tabla 6

Resultados obtenidos seguin las estrategias analizadas

Hospita- Atencion Calidad Auto-
Estrategia Urgencias lizaciones primaria Manejo Clinicos de vida Satisfaccion cuidados
Organizacion 0 1 3 1 1
Comunidad
Sistemas de informacion 0 4 1 12 7 2 1 3
Disefio asistencial 1 6 3 16 11 2 3 5
Apoyo toma de decisiones 0 3 0 9 4 2 2 1
Autocontrol 0 1 1 9 8 3 2 5
Tabla 7
Resultados obtenidos seglin el niumero de estrategias analizadas
Hospita- Atencion Calidad Auto-
NuUmero de estrategias Urgencias lizaciones primaria Manejo Clinicos de vida Satisfaccion cuidados
5 1 3 1 1
4 0 1 0 3 1 1 0 1
3 1 1 3 3 0
2 0 2 1 6 7 0 4 4
1 1 1 2 4 1 1 1 2
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Limitaciones

Este trabajo presenta una serie de limitacio-
nes que es preciso tener en cuenta para poder
interpretar adecuadamente los resultados ob-
tenidos. La principal limitacién de esta revi-
sién tiene que ver, obviamente, con la canti-
dad y calidad de los estudios originales.

Més que en el caso de revisiones para terapias
individuales o para problemas muy definidos,
los estudios que se presentan aqui son ex-
traordinariamente heterogéneos en términos
de las intervenciones que se analizaron, las
caracteristicas de las poblaciones de estudio
(nivel socioeconémico, grupo étnico) o los sis-
temas sanitarios en los que se llevaron a cabo.

En primer lugar, la mayor parte de los estu-
dios analizados se han llevado a cabo en pai-
ses cuyos sistemas sanitarios presentan ca-
racteristicas que pueden no ser directamente
comparables con las del sistema sanitario es-
panol.

Con respecto a las poblaciones que se anali-
zan, es importante sefalar que existen im-
portantes diferencias entre los estudios en
cuanto a las edades de las poblaciones que
han participado y a sus distribuciones por
sexo. Ademaés, puede haber diferencias en
cuanto al nivel socioecondémico y cultural o
tipo de habitat de residencia (urbano o rural)
de los grupos de pacientes analizados. Ade-
mas, sus valores, conocimientos o actitudes
en relacién con las enfermedades crénicas y
su manejo pueden ser muy diferentes.

Por otra parte, pueden existir diferencias en-
tre los estudios considerados en este trabajo
en relacién a la gravedad de la enfermedad
de base o a la presencia de comorbilidades
en los grupos que se han incluido en cada
trabajo.

Los trabajos analizados incluyen diversos me-
canismos para mejorar la calidad, efectividad
o resultados de la atencién a los enfermos
crénicos. Determinar exactamente los ele-
mentos que componian cada intervencién en
ocasiones fue complejo, porque no todos los
trabajos recogidos describen las intervencio-
nes estudiadas con suficiente detalle. Ade-
mas, al agrupar las intervenciones en funcién
de un esquema predefinido, es posible que al-
gun componente de las mismas tuviese algu-

na estrategia que pudiera ser incluida en al-
gun otro tipo de intervencién. Por otra parte,
muchas de las intervenciones que se incluyen
en esta revision pueden depender de las ca-
racteristicas especificas de los centros en los
que se han llevado a cabo y limitar, por ello,
su posible generalizacién en otros entornos
asistenciales.

Hay importantes diferencias en cuanto al pe-
riodo de seguimiento de los diferentes estu-
dios incluidos. Por otra parte, los tamafos
muestrales son muy diversos. Ademas, se in-
cluyen estudios con asignaciéon aleatoria a
los grupos de intervencién y control y otros
en los que no fue aleatoria. También hay que
senalar que se incluyeron ensayos con asig-
nacién individual y ensayos con asignacién
por agregados o cluster. Los clusters son muy
diversos: profesionales, centros de salud,
asistentes a centros sociocomunitarios, resi-
dentes en determinados vecindarios o pobla-
ciones.

Se han incluido estudios que comparan dos
intervenciones entre si y otros en los que se
compara una intervencién con un grupo con-
trol que recibia atencién usual. Hay que sefa-
lar que este tipo de controles con atencién
usual no estan definidos de forma precisa y
no tienen por queé ser equivalentes entre si.

Respecto a la calidad metodolédgica de los es-
tudios, habria que sefialar que en la mayor
parte de los estudios no se describe el método
empleado para aleatorizar a los pacientes, ni
hay referencias a si el estudio es ciego en la
evaluacién de resultados, ni se hace una des-
cripcién adecuada de abandonos y pérdidas.

Las variables que se incluyeron en cada uno
de los estudios considerados pueden estar in-
tercorrelacionadas. Por ejemplo, un estudio
sobre la efectividad de educacién a pacientes
para que aumenten su capacidad de autocon-
trol es también un estudio sobre la utilizacién
de servicios de salud en poblaciones con en-
fermedades crénicas de bajo nivel socioeco-
némico.

Los trabajos incluyen para evaluar el grado de
mejora que consiguen las intervenciones in-
dicadores de resultados muy diferentes (utili-
zacion de servicios, clinicos, pardmetros de
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control, utilizacién de pruebas de control, ca- Finalmente, hay que sefialar que no se han
lidad de vida, satisfacciéon). Una intervencidén  realizado analisis ni para estimar el efecto in-
determinada puede ofrecer resultados positi- dependiente de cada una de las posibles es-
vos en una dimensién de resultados y no ofre-  trategias ni para determinar qué combina-
cerlos en otra. cién de estrategias es la més efectiva.
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Discusion

Los resultados de esta revisiéon ponen de ma-
nifiesto que algunas intervenciones, especial-
mente aquellas que incluyen estrategias de
organizacién, de disenio de los sistemas de
prestacién de servicios o para potenciar los
autocuidados por parte de los pacientes, me-
joran el manejo de estos enfermos y los resul-
tados clinicos y la capacidad de desarrollar
un papel mas activo en el manejo de la enfer-
medad por parte de los pacientes. Se puede
observar, también, que las intervenciones con
una sola estrategia de cambio suelen propor-
cionar escasos resultados cambios.

Algunas de las caracteristicas de una buena
atencién a las enfermedades crénicas serian
las siguientes (19):

e Una relacion continua con los pacientes.
e Una gestién clinica efectiva.

e Informacién y apoyo continuo para los au-
tocuidados.

e Valoraciéon periddica de la evolucién de la
enfermedad.

¢ Plan compartido de cuidados.
e Seguimiento activo.

Sin embargo, lo que en muchas ocasiones re-
ciben los pacientes con enfermedades créni-
cas es:

e Una atencion fragmentada y discontinua.
e Déficits en la gestién clinica.

e Falta de informacién y apoyo para que el
paciente asuma el autocontrol.

e Falta de seguimiento activo de los proble-
mas.

e Descoordinacién y falta de comunicacion
entre profesionales y niveles asistenciales.

Todo esto se traduce en que los avances de
la ciencia médica no estan realmente llegan-
do a aquellos a quienes realmente tienen
que llegar, a los pacientes. ;Donde esta real-
mente el problema que explicaria este dife-
rencial?

En el sistema sanitario podriamos hablar de
tres elementos esenciales de cuyas interac-
ciones se derivan o desprenden los resultados

proximales y distales que finalmente se pro-
ducen:

e Pacientes: Uno de los problemas funda-
mentales relacionados con los pacientes es
la falta de motivacién y adherencia al tra-
tamiento. En las enfermedades cronicas el
paciente debe ser un sujeto activo de los
planes de cuidados. Lamentablemente, en
la practica el paciente no suele adoptar di-
cha posicion. No obstante, la motivacién y
adherencia pueden estimularse. En reali-
dad, no se trata de problemas de los pa-
clentes, sino de fallos de los sistemas.

e Profesionales: Se sabe que aunque los pro-
fesionales suelen estar al dia de los trata-
mientos basados en evidencias, no siem-
pre se encuentran preparados para tomar
decisiones con estos pacientes debido a
las necesidades de informacién y apoyo
emocional que demandan los enfermos
crénicos. Por otra parte, para poder tomar
decisiones es necesario disponer de infor-
macién sobre el estado de salud del pa-
ciente y sobre la evolucién de su enferme-
dad. En realidad, existe un problema de
sistemas de informacioén, de aplicacién del
conocimiento y de comunicacién y rela-
cién efectiva.

e Sistema: Existe bastante evidencia que in-
dica que la estructura de los sistemas de
salud es un elemento decisivo para conse-
guir un buen proceso asistencial. Sin un
buen proceso asistencial no es posible
ofrecer buenos resultados. Gran parte de
los problemas son realmente sistémicos.
No se trata, por tanto, de mejorar el siste-
ma. La solucién pasa por cambiar el siste-
ma. Los déficits fundamentales que se ob-
servan en los sistemas sanitarios son los
sigulentes:

— El paciente es el que suele iniciar los
contactos con el sistema para dar res-
puesta a las necesidades que le van sur-
glendo.

— El enfoque primordial de los profesio-
nales es hacia los sintomas y pruebas
de laboratorio.

— No se planifican los cuidados.
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— Los sistemas de informacién y comuni-
cacion no aprovechan todas las posibili-
dades hoy en dia existentes.

— La interaccion es frustrante tanto para
profesionales como para pacientes.

Un aspecto a valorar es si es posible aplicar los
ensayos clinicos como instrumento para eva-
luar la calidad de la asistencia sanitaria. Al ha-
blar de la mejora de la calidad asistencial hay
que considerar dos posibles aplicaciones: por
un lado, como una filosofia de la gestién y, por
otro lado, y en relacién a modelos relacionados
con las ciencias de la conducta, como un mo-
delo para desarrollar intervenciones especifi-
cas (20). Los ensayos clinicos son el disefio con
mas poder y menos sesgos para poder evaluar
intervenciones sencillas, como los tratamien-
tos farmacolodgicos. El debate esta en su valor
para evaluar intervenciones complejas, como
las que se consideran en esta revision (21).
Evaluar este tipo de intervenciones complejas,
como las que se plantean para mejorar la cali-
dad del manejo de las enfermedades crénicas,
es muy complicado. Es dificil porque hay pro-
blemas para desarrollar, identificar, documen-
tar y reproducir la intervencién. Ademas,
mientras que en la introduccién de farmacos
el proceso de investigacién y evaluacion esta
claramente explicitado, no sucede lo mismo
con las intervenciones complejas.

Una de las cuestiones también a tener en
cuenta seria adaptar el disefio de investiga-
cién a la fase de desarrollo de la intervencion
que se estd evaluando. Habria, por ello, que
diferenciar si se trata de una nueva propuesta
conceptual, si se esta hablando de un ensayo
exploratorio de un modelo tedrico ya funda-
mentado o si es un ensayo en una fase mas
avanzada. En este sentido, los ensayos serian
utiles para evaluar la mejora de la calidad
asistencial en la medida en la que evalten el
efecto de intervenciones concretas, que han
seguido su desarrollo en un modelo incre-
mental desde la generacién del modelo tedri-
co. Ademas de estos aspectos tedricos, a la
hora de disenar ensayos clinicos para evaluar
intervenciones complejas de mejora de la ca-
lidad hay que tener en cuenta aspectos como
la unidad de aleatorizacién, los resultados a
evaluar y la flexibilidad necesaria para adap-
tar a las condiciones locales las intervencio-
nes a evaluar.

Diversas revisiones llevadas a cabo previa-
mente han evaluado intervenciones para me-
jorar la capacidad de los sistemas sanitarios
de ofrecer una atencién efectiva a las enfer-
medades crénicas.

Renders puso de manifiesto en su revisiéon de
intervenciones para mejorar los resultados
del manejo de la diabetes que las intervencio-
nes que conseguian mejorar los resultados,
en términos de los pacientes (Alc, tensién ar-
terial, colesterol), eran aquellas que incluian
intervenciones orientadas a mejorar la capa-
cidad de automanejo en los pacientes. Ade-
mas, todos los estudios que analizan inter-
venciones complejas, con estrategias de
cambio organizativo, en los profesionales, en
sistemas de informacién y hacia los pacien-
tes, conseguian buenos resultados (22).

La revisién de Norris en trabajos que analiza-
ban el efecto de intervenciones educativas en
diabetes indica que estas estrategias pueden
ser efectivas para incrementar la capacidad
de automanejo de los pacientes, especialmen-
te aquellas en las que se planteaba la colabo-
racién activa de los mismos (23). También ha
senalado Norris, al analizar el efecto de la
educaciéon en los parametros de control,
como el efecto es importante, especialmente
a corto plazo, y que esta muy relacionado con
el tiempo de contacto entre paciente y profe-
sional (24). La misma autora ha identificado
como la gestién de casos es una estrategia
efectiva para mejorar el control de la gluce-
mia en los pacientes con diabetes tipo 2. Se
trata de una intervencién que puede ser efec-
tiva en los programas de gestién integral de
problemas o en conjunto con intervenciones
educativas, de recuerdos u otras (25).

McAllister, en su revision de trabajos sobre in-
tervenciones para mejorar los resultados en
el manejo de la insuficiencia cardiaca, identi-
ficd que aquellos con mejores resultados eran
los que introducian equipos multidisciplina-
res para tratar estos pacientes (26).

La revisién de McAllister sobre programas de
gestién clinica para la prevencién secundaria
de enfermedad coronaria identificé que estos
programas mejoran el manejo de los enfer-
mos atendidos en los mismos. Estas interven-
ciones se suelen asociar con mejoras en el
perfil de riesgo cardiovascular de los pacien-
tes, en su calidad de vida y en la utilizacién
de servicios de salud (27).

El trabajo de Weingarten analizando la efecti-
vidad de programas de gestién de patologias
puso de manifiesto que las intervenciones so-
bre profesionales, mediante educacién, devo-
lucién de la informacién o recuerdos, se aso-
cilaban con mejoras significativas en su
adherencia a guias de practica clinica y con
mejoras en el control de los pacientes. Las in-
tervenciones sobre pacientes, con educacién,
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recuerdos o incentivos financieros, se asocia-
ban también con mejoras en el control de las
patologias (28).

Bennett identificé que pueden tener efectos
mas positivos los sistemas de recuerdos elec-
tronicos para los profesionales que los siste-
mas de devolucién de la informacién. En el
caso de los pacientes, los recuerdos pueden
mejorar la adherencia a los planes terapéuti-
cos (29).

Analizando las intervenciones educativas
para incrementar la capacidad de automane-
jo en pacientes con asma, Guevara ha revela-
do cémo estas estrategias pueden ser efecti-
vas en mejorar la funcién pulmonar y la
percepcién de autocontrol, tener efectos clini-
cos reduciendo la sintomatologia y la limita-
cidon de la actividad, asi como disminuir la
utilizacién de urgencias (30).

Con respecto a la aplicacion en la practica de
las guias o de la evidencia cientifica, Davis
(31) puso de manifiesto que hay intervencio-
nes con efectos leves (formaciéon meédica
continuada tradicional, envios por correo),
moderados (evaluaciéon y devolucion de la in-
formacion dirigida a profesionales especificos
y por pares o lideres de opinién) e importan-
tes (sistemas de recuerdos, visitas organiza-
das o intervenciones multiples).

En su revisién sobre estrategias orientadas a
las personas con hipertensiéon, Boulware (32)
indica que el consejo con formacién estruc-
turada ofrece resultados més positivos en el
control de la hipertensién que el mero con-
sejo.

Todas estas revisiones dejan algunos aspectos
todavia por despejar, como la efectividad a
largo plazo de las intervenciones, su relaciéon
coste-efectividad, la combinacién de compo-
nentes que ofrece los mejores resultados y el
efecto que tienen sobre los diferentes resulta-
dos que pueden considerarse. No obstante,
parecen senalar que las intervenciones que
funcionan serian aquellas en las que se intro-
ducen cambios en el sistema de prestacién de
servicios como la gestién de casos apoyada en
buenos sistemas de informacién y en siste-
mas de apoyo a la toma de decisiones, las que
incluyen intervenciones educativas orienta-
das a convertir a los pacientes en sujetos acti-
vos en el manejo de la enfermedad y aquellas
que son méas complejas.

Estos planteamientos vendrian a resumirse
en que, tal y como Wagner senala, habria dos
elementos esenciales para conseguir una
buena atencién a las enfermedades crénicas:

un paciente activo e informado y un equipo
asistencial preparado y proactivo (33). Entre
estos dos elementos pueden producirse las
interacciones productivas que se traducirian
en buenos resultados.

Un equipo asistencial preparado y proactivo
es aquel que cuenta con un buen sistema de
informacién que le permite disponer de toda
la informacién del paciente, que cuenta con
apoyo para la toma de decisiones, que esta
bien dotado en recursos fisicos y humanos,
que tiene tiempo para ofrecer una gestién cli-
nica basada en la evidencia y apoyo para los
autocuidados. Un modelo que habria que te-
ner en cuenta para desarrollar un sistema
proactivo es el de los microsistemas clinicos
(34-41). Podria definirse a los microsistemas
clinicos como las unidades funcionales mas
pequenias que proporcionan servicios de sa-
lud. Serian los ladrillos esenciales de organi-
zaciones e instituciones més grandes y com-
plejas y, en definitiva, de los sistemas de
salud. Son, por ello, el punto de contacto en-
tre pacientes y profesionales. La calidad y el
valor de los servicios ofrecidos globalmente
no pueden ser mejores que la calidad y el va-
lor de los servicios ofrecidos por las diversas
unidades funcionales o microsistemas que lo
componen. Es decir, la mejora de la calidad de
los sistemas sanitarios implica la calidad de
la atencién que se presta en el punto de con-
tacto con los pacientes. El punto de arranque
para definir y redisefiar los microsistemas cli-
nicos serian los profesionales implicados que
trabajan en el microsistema, los pacientes
atendidos, los procesos asistenciales de los
que es responsable y los patrones o pautas
que hacen que el microsistema funcione.

Un paciente activo e informado es aquel que
entiende el proceso de la enfermedad, que
sabe cudal es su responsabilidad diaria en el
cuidado de su enfermedad, que cuenta con el
apoyo de su familia para ello y que ve al pro-
fesional sanitario como una fuente de infor-
maclén y apoyo (42). Existe suficiente eviden-
cia que pone de manifiesto que cuando los
pacientes participan activamente en la toma
de decisiones sobre el manejo de su enferme-
dad los resultados que se obtienen son mejo-
res (43, 44). Los pacientes atendidos por profe-
sionales que adoptan un estilo de practica
«participativo» (45), en el que los pacientes
pueden expresar sus opiniones sobre su en-
fermedad y las alternativas existentes para
su manejo, o lo que se ha denominado como
«atencién centrada en el paciente» (46), son
modelos que obtienen mejores resultados. La
evidencia sobre la educacién a pacientes se-
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nala que funciona, pero no toda la educacién.
Se ha comprobado cémo los programas en los
que se ensenan habilidades de automanejo
ofrecen mas beneficios en términos de resul-
tados clinicos que aquellos en los que simple-
mente se traslada informacién a los pacien-
tes (47).

En un marco de relacidén como este, entre las
interacciones productivas que se deben pro-
ducir esta la valoracién no sélo de la situa-
cién clinica de los pacientes, sino de sus habi-
lidades para el autocontrol y de su confianza
en sus capacidades. Ademas, implica adaptar
la gestién clinica al proceso en el que se en-
cuentra el paciente de asumir la enfermedad
y sus posibles consecuencias. En este marco,
se produce una determinacion de objetivos y
toma de decisiones compartidas, que consti-
tuyen un plan compartido de cuidados. Todo
se evalua de forma periddica a lo largo del
tiempo.

Es esencial entender el papel del paciente
como elemento clave en el manejo de las en-
fermedades crénicas. Los estudios sobre hi-
pertensién arterial sefialan que el grado de
control es muy bajo (48). Entre los factores
que se han puesto de manifiesto asociados a
su control figuran tanto algunos que tienen
que ver con el paciente y su situacién de sa-
lud, como la edad avanzada o la plurimedica-
cidén, como otros que dependen de su relacién
con el sistema sanitario, como la falta de co-
nocimiento por el paciente de tener un objeti-
vo de control de la tensién arterial (49). Inter-
venciones para mejorar el seguimiento de
pacientes dados de alta tras un episodio coro-
nario agudo mediante la coordinacién de ser-
vicios entre atencion primaria y especializada
han puesto de manifiesto que pueden funcio-
nar (50). Sin embargo, la coordinacién de ni-
veles asistenciales no se traslada a resultados
en los pacientes a no ser que éstos entiendan
que la enfermedad coronaria es una enferme-
dad crénica e incorporen a su vida cotidiana
las nuevas dimensiones que implica vivir con
una enfermedad croénica (51).

Para poder ofrecer una asistencia efectiva de
las enfermedades crénicas las organizaciones
sanitarias deben asumir el reto de cambiar
(52). Esto implica reconstruir los sistemas sa-
nitarios desde la perspectiva de aquellos a los
que sirven, pacientes y poblaciones. Parece
que la evidencia senala que las intervencio-
nes mas complejas (53), con multiples com-
ponentes dirigidas tanto a los pacientes como
a los profesionales y a la propia organizacion,
son mas efectivas en las mejoras asistencia-
les (54). Este modelo de atencién implica

adoptar una visién sistémica y poblacional de
la atencién a las enfermedades crénicas (55).
Si pensasemos en el modelo de sistema sani-
tario ideal, algunos de los cambios en los sis-
temas que se recomiendan para apoyar la co-
laboraciéon en el manejo de las enfermedades
cronicas serian:

1. Identificar la poblacién que necesita ser-
vicios en la comunidad. Se identifican las
personas con enfermedades que pueden
controlarse, plantear actividades preven-
tivas, monitorizar la enfermedad y situa-
cion funcional, y facilitar la comunica-
cién entre pacientes y profesionales. Esta
es una misién compartida por todos los
servicios de salud, tanto asistenciales de
atencién primaria como de salud publica.
Todos comparten la responsabilidad de
identificar a grupos de poblaciéon que
realmente necesitan acceder al sistema,
como en la monitorizacién y evaluacion
de la calidad, acceso y prestacién de ser-
vicios.

2. Una vez identificadas las poblaciones,
hay que establecer las necesidades indi-
viduales de cada persona. Para ello hay
que disefnar protocolos y vias clinicas que
permitan interconectar recursos con ne-
cesidades. Se organizan equipos multidis-
ciplinares con roles y responsabilidades
definidos para desempenar actividades
de evaluacién, definicién de objetivos,
planificacién y prevencién.

3. Las personas necesitan recibir un flujo de
servicios encadenados que den respuesta
a las necesidades de los pacientes. Un
modelo de organizaciéon en el que la acti-
vidad de niveles y profesionales de aten-
cién primaria y especializada sea esen-
cialmente compartida y coordinada en
funcién de las necesidades de los pacien-
tes.

4. Las decisiones de asignacién de recursos,
tanto micro como macro, deben estar to-
madas en base a la mejor informacién
disponible. Es necesario saber si lo que
hacen los servicios de salud funciona o
no funciona. El conocimiento cientifico
debe ser el que establezca las pautas para
la asistencia sanitaria.

Un buen ejemplo que permite visualizar en la
practica una intervencién compleja de estas
caracteristicas es el DPP (56). Las estrategias
introducidas por el DPP son las siguientes:
1) gestores de casos individuales o «entrena-
dores de estilos de vida»; 2) frecuentes con-
tactos con los participantes; 3) un programa
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educativo actualizado de 16 sesiones en el
que se ensefiaban estrategias de conductas
para perder peso y hacer actividad fisica;
4) sesiones supervisadas de ejercicio fisico;
5) una intervencién de mantenimiento mas
flexible, que combinaba abordajes individua-
les y grupales, campanas de motivacién y
«reinicios»; 6) individualizacién a través de
una «caja de herramientas» de estrategias de
adherencia; 7) preparar materiales y estrate-
gias adaptados para la diversidad étnica; y 8)
una extensa red de formacién, retroalimenta-
cién y apoyo clinico.

El informe del Institute of Medicine Crossing
the quality chasm: A new health system for the
21st century seniala que la calidad del sistema
sanitario es decididamente mejorable (57).
Uno de los aspectos donde las lagunas en
efectividad son més pronunciadas es en el
manejo de las enfermedades crénicas. Senala
sels aspectos clave esenciales e imprescindi-
bles para conseguir trasladar a la practica ha-
bitual todo lo que la ciencia médica puede
aportar:

e Identificar buenas practicas y redisefiar los
procesos asistenciales.

e Aprovechar las posibilidades que las tecno-
logias de la comunicacién e informacién
pueden aportar para mejorar los sistemas
de informacién clinica y los sistemas de
apoyo a la toma de decisiones.

e Conseguir una gestion efectiva del conoci-
miento en las organizaciones sanitarias.

e Desarrollar equipos y sistemas clinicos
efectivos.

e Redisenar la atencién sanitaria coordinan-
do los procesos asistenciales entre profe-
sionales, niveles y servicios en funcién de
las necesidades de los pacientes.

e Incorporar la evaluacién del desempeno y
la evaluacién de resultados como pieza cla-
ve en los procesos de mejora de la calidad y
de responsabilizacién.

Las enfermedades crénicas son en la actuali-
dad la principal fuente de incapacidad y
muerte. Afectan a un importante volumen de
personas y son las responsables de la mayor
parte de los gastos sanitarios (58). El impacto
que las enfermedades cronicas es especial-
mente relevante en atencioén primaria y en el
gasto farmacéutico (59). La situacién es espe-
cialmente compleja en el caso de los enfer-
mos con pluripatologia, de edad avanzada y
con un alto grado de discapacidad (60). Un
ejemplo de las dificultades propias de ofrecer
servicios en pacientes con este tipo de com-
plejidad serian los programas de atencién do-
micilaria (61). La evaluacién de este tipo de
programas pone de manifiesto que, pese a la
complejidad de los pacientes que se atienden
y a la propia complejidad de las intervencio-
nes a poner en marcha (62), pueden ofrecer
buenos resultados (63).

Una de las propuestas mas articuladas sobre
como ofrecer una atencién de calidad a los
pacientes con enfermedades crénicas es el
modelo propuesto por Wagner (64). Se ha po-
dido comprobar como las intervenciones que
se han planteado en base a dicho modelo, que
incluye seis posibles estrategias de cambio,
mejoran los procesos asistenciales, reducen
la utilizacién de servicios de salud y pueden
controlar el crecimiento de los costes sanita-
rios (65), demostrando que mejor calidad no
conlleva méas costes. De hecho, no parece
existir una relacién entre mayor utilizacion y
costes y mejor calidad asistencial (66).

El manejo de las enfermedades crénicas es
francamente mejorable en estos momentos.
Esta revisiéon ha puesto de manifiesto que
existen diversas intervenciones que han de-
mostrado su capacidad de trasladar a la prac-
tica clinica la mejor atencién sanitaria que la
evidencia cientifica sefiala. Este buen manejo
se traduce en que los pacientes mejoran sus
resultados clinicos, su capacidad de automa-
nejar su enfermedad y su calidad de vida. El
reto es trasladar estas intervenciones a nues-
tras organizaciones sanitarias (67).
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Conclusiones

Las intervenciones que con mayor fre-
cuencia aparecen en la literatura son las
que incluyen estrategias de sistemas de
informacioén y diseno de la practica asis-
tencial.

Las intervenciones mas frecuentes in-
cluyen dos tipos de estrategias.

Las variables de resultado que con ma-
yor frecuencia se evaliian en la literatu-
ra son las de manejo de las enfermeda-
des crénicas y los indicadores clinicos.

Los indicadores de resultado que con
mayor frecuencia ofrecen efectos positi-
vos son las de autocontrol y los de ma-
nejo clinico.

Las intervenciones analizadas que ofre-
cen resultados favorables en utilizacién
de servicios de salud, en hospitalizacio-
nes y atencién primaria son las estrate-
glas de organizacion.

Los resultados de las intervenciones
mas sencillas en términos de numero de
estrategias son menos favorables.

10.

11.

12.

Todas las estrategias consiguen cambios
favorables en términos de manejo de las
patologias.

Los resultados clinicos mejoran en in-
tervenciones en las que se aprecian
también buenos resultados en mejoras
en el manejo clinico y en indicadores de
autocontrol.

Se consiguen cambios favorables en ma-
nejo cuando se combinan al menos dos
estrategias de intervencién.

La estrategia que aparece consistente-
mente para conseguir cambios en resul-
tados en salud es la de disefio asisten-
cial.

Se consiguen cambios favorables en re-
sultados clinicos cuando se combina la
estrategia de disefio asistencial con
otras dos.

La combinacién de estrategias de auto-
control, sistemas de informacién y dise-
no ofrece buenos resultados en auto-
control.
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Recomendaciones

Las intervenciones para mejorar la cali-
dad y efectividad del manejo de las enfer-
medades crénicas deben tener cierto gra-
do de complejidad.

Las intervenciones deben combinar, al
menos, elementos de organizacién, dise-
no asistencial y autocontrol.

Los sistemas de informacién son una
herramienta muy importante para me-
jorar el manejo de las enfermedades
crénicas.

Para que las intervenciones mejoren la si-
tuacion clinica deben conseguir cambios
tanto en el manejo por parte del sistema
como en el autocontrol por los pacientes.

La mejora de la utilizacién de servicios de
salud pasa por desarrollar cambios sisté-
micos.

La respuesta a las enfermedades crénicas
pasa por un sistema proactivo preparado
para abordar las enfermedades crénicas
y un paciente sujeto activo en el manejo
de la enfermedad.
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Anexo |. Resumen descriptivo
de los estudios incluidos



Caracteristicas generales de las intervenciones en pacientes con asma

Segui- Edad % Profe-
Cdédigo Estudio miento | media | Hombres Intervencion Tipo Control | Pacientes | sionales | Centros
Al Autor: Herborg (68) 12 meses 39 42 Programa para incrementar SI C 209 75 16
Publicacién: 2001 la cooperacién entre farmacéuticos, DI
Pais: Dinamarca pacientes y médicos utilizando AD
Asignacién: Centro un proceso de mejora con siete etapas. AC
A2 Autor: Lukacs (69) 18 meses 10 60 Programa integral de manejo del asma, OR SI 163 19 2
Publicacién: 2002 con cambios asistenciales, educacidn, SI AC
Pais: Estados Unidos seguimiento y un registro de pacientes. DI
Asignacién: Paciente AC
A3 Autor: Shiffman (70) 14 dias Desarrollo de un programa informatico SI C 74 9
Publicacién: 2000 en agenda electrénica para profesionales AD
Pais: Estados Unidos con guias clinicas.
Asignacién: Paciente
A4 Autor: Pinnock (71) 3 meses 56 42 Seguimiento telefénico por una enfermera SI C 141 4
Publicacién: 2003 especializada en asma. DI
Pais: Reino Unido
Asignacién: Paciente
A5 Autor: Zorc (72) 1 mes 8 67 Conseguir una cita con pediatra DI C 139 1
Publicaciéon: 2003 de atencién primaria en 3-5 dias desde
Pais: Estados Unidos urgencias.
Asignacién: Paciente
A6 Autor: Baren (73) 8 meses 31 Dar tratamiento con corticoides por 5 dias, OR C 95 1
Publicacién: 2001 bono para transporte, conseguir cita con SI
Pais: Estados Unidos meédico de atencién primaria en urgencias DI
Asignacién: Paciente y llamada de teléfono para recordar.
A7 Autor: Turner (74) 6 meses 34 50 Educacién para el autocontrol utilizando AC C 44 1
Publicacién: 1998 las medidas de la espirometria.
Pais: Canada
Asignacién: Paciente
A8 Autor: Thoonen (75) 24 meses 40 35 Educacién para el autocontrol utilizando AC C 86 22 8
Publicacién: 2003 los valores de la espirometria.
Pais: Holanda
Asignacién: Centro
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Segui- Edad % Profe-
Cdédigo Estudio miento | media | Hombres Intervencion Tipo Control | Pacientes | sionales | Centros
A9 Autor: Abdulwadud (76)| 6 meses Educacién a personas con asma. AC C 30 1
Publicacién: 1999
Pais: Australia
Asignacién: Paciente
A10 Autor: Homer (77) 12 meses 8 69 Programa informatico interactivo para AC C 76 2
Publicacién: 2000 educar sobre el asma y su tratamiento.
Pais: Estados Unidos
Asignacién: Paciente
A1l Autor: Eccles (78) 12 meses Programa informatico para ayuda SI C 1.129 60
Publicacién: 2002 a la toma de decisiones. AD
Pais: Reino Unido
Asignacién: Paciente
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Caracteristicas generales de las intervenciones en pacientes con diabetes

Segui- Edad % Profe-
Cdédigo Estudio miento | media | Hombres Intervencion Tipo Control | Pacientes | sionales | Centros
D1 Autor: Olivarius (79) 72 meses 66 52 Programa de atencién estructurada, SI C 459 243
Publicacién: 2001 con seguimiento normalizado, fijacién DI
Pais: Dinamarca de metas realistas, guias de practica AD
Asignacién: Paciente meédica, sistemas de retroalimentacién AC
y educacién a profesionales.
D2 Autor: Sikka (80) 12 meses Gestion de casos por enfermeria DI C 51 43 8
Publicacién: 1999 para incrementar tests de funcién renal.
Pais: Estados Unidos
Asignacién: Paciente
D3 Autor: McDermott (81) | 12 meses 52 Sistemas de recuerdos en historias, OR DI 282 8
Publicacién: 2001 educacion en diabetes, equipo integral SI AD
Pais: Australia de atencién a diabetes. DI
Asignacién: Paciente AD
D4 Autor: Montori (82) 24 meses 69 44 Atencién estructurada y sistema OR SI 200 1
Publicacién: 2002 informatico de gestion de la diabetes. SI AD
Pais: Estados Unidos DI AC
Asignacién: Paciente AD
AC
D5 Autor: Clancy (83) 6 meses Visitas en grupo en centros de salud. DI C 59 1
Publicacién: 2003
Pais: Estados Unidos
Asignacién: Paciente
D6 Autor: 3 meses 60 20 Educacién nutricional y grupos para CO C 40 1
Goldhaber-Fiebert (84) caminar en centros comunitarios. AC
Publicacién: 2003
Pais: Costa Rica
Asignacién: Paciente
D7 Autor: Canga (85) 6 meses 54 85 Intervencién personalizada combinando DI C 147 14
Publicacién: 2003 educacién y tratamientos farmacolégicos AC
Pais: Espana para dejar de fumar.
Asignacién: Paciente
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Pais: Reino Unido
Asignacién: Centro

formacién a profesionales.

Segui- Edad % Profe-
Cdédigo Estudio miento | media | Hombres Intervencion Tipo Control | Pacientes | sionales | Centros
D8 Autor: Wagner (86) 24 meses 61 44 Visitas en grupo en centros de salud. DI C 278 14
Publicaciéon: 2001
Pais: Estados Unidos
Asignacién: Paciente
D9 Autor: Sadur (87) 6 meses 56 59 Visitas en grupo en centros de salud. OR C 80 1
Publicacién: 1999 DI
Pais: Estados Unidos
Asignacién: Paciente
D10 | Autor: Piette (88) 12 meses 60 95 Llamadas telefénicas por enfermera SI C 132 1
Publicacién: 2001 especializada para seguimiento DI
Pais: Estados Unidos y educacion.
Asignacién: Paciente
D11 Autor: Piette (89) 12 meses 56 39 Llamadas telefénicas por enfermera SI C 1
Publicacién: 2000 especializada para seguimiento DI
Pais: Estados Unidos y educacioén.
Asignacién: Paciente
D12 Autor: Peters (90) 36 meses 54 47 Atencién integral por un equipo OR C 80 1
Publicacién: 1998 de enfermeria especializado. SI
Pais: Estados Unidos DI
Asignacién: Paciente AD
AC
D13 Autor: Thompson (91) | 6 meses 48 44 Llamadas telefénicas por enfermera SI C 23 1
Publicacién: 1999 especializada para seguimiento DI
Pais: Canada y educacion.
Asignacién: Paciente
D14 | Autor: Frijling (92) 21 meses 65 46 Sistema de retroalimentacién SI C 707 61
Publicacién: 2002 de resultados y guias clinicas. AD
Pais: Holanda
Asignacién: Paciente
D15 Autor: Pill (93) 24 meses 58 64 Atencién centrada en el paciente: AD C 77 15
Publicacién: 1998 entrevista motivacional, comunicacién, AC
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Caracteristicas generales de las intervenciones en pacientes con diabetes (Continuacion)

Segui- Edad % Profe-
Cdédigo Estudio miento | media | Hombres Intervencion Tipo Control | Pacientes | sionales | Centros
D16 Autor: Armalé (94) 24 meses 64 48 Visitas en grupo. DI C 120 4 1
Publicacién: 1999 AC
Pais: Espana
Asignacién: Paciente
D17 Autor: Kiefe (95) 18 meses 76 Sistema de informacién para medir SI C 678 35
Publicaciéon: 2001 actividad de los profesionales AD
Pais: Estados Unidos y guias clinicas.
Asignacién: Médico
D18 Autor: Kinmonth (96) | 12 meses 58 59 Educacién a profesionales para desarrollar| AD C 142 21
Publicacién: 1998 atencioén centrada en el paciente. AC
Pais: Reino Unido
Asignacién: Centro
D19 Autor: Dally (97) 30 meses 55 32 Informacién personalizada sobre riesgos SI OR 59 1
Publicacién: 2002 de salud en base a una encuesta previa. AC SI
Pais: Estados Unidos
Asignacién: Paciente
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Caracteristicas generales de las intervenciones en pacientes con hipertensién

Seqgui- Edad % Profe-
Cdédigo Estudio miento | media | Hombres Intervencién Tipo Control | Pacientes | sionales | Centros
H1 Autor: Stroebel (98) 27 meses 65 40 Nuevo modelo de manejo de la HTA DI AD 152 5 1
Publicacién: 2000 que incluye trabajo en equipo, guias de AD
Pais: Estados Unidos practica clinica y atencién centrada AC
Asignacién: Paciente en el paciente.
H2 Autor: Zernike (99) 12 meses 55 Programa de atencién centrada AC C 20 1
Publicacién: 1998 en el paciente basado en la educacién.
Pais: Australia
Asignacién: Paciente
H3 Autor: Rogers (100) 7 meses 63 43 Toma de TA domiciliaria y transmisién SI C 56 5 1
Publicacién: 2001 de los datos por teléfono de forma DI
Pais: Estados Unidos automatica e informe semanal a AC
Asignacién: Paciente pacientes y profesionales.
H4 Autor: 12 meses 71 46 Programa informatico de apoyo SI AD 202 85 10
Montgomery (101) a la toma de decisiones. AD
Publicacién: 2000
Pais: Reino Unido
Asignacién: Centro
H5 Autor: Dally (102) 30 meses 57 33 Informacién personalizada sobre riesgos SI OR 43 1
Publicacién: 2002 de salud en base a una encuesta previa. AC SI
Pais: Estados Unidos
Asignacién: Paciente
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Caracteristicas generales de las intervenciones en pacientes con insuficiencia cardiaca

Seqgui- Edad % Profe-
Cédigo Estudio miento | media | Hombres Intervencién Tipo Control | Pacientes | sionales | Centros
I1 Autor: Kasper (103) 6 meses 60 66 Llamadas telefénicas por enfermera SI C 102 2
Publicacién: 2002 especializada para seguimiento DI
Pais: Estados Unidos y apoyo por equipo multidisciplinar.
Asignacién: Paciente
12 Autor: Capomolla (104)| 12 meses 56 83 Hospital de dia con equipo OR C 112 10 1
Publicacién: 2002 multidisciplinar para tratar pacientes SI
Pais: Italia con insuficiencia cardiaca. DI
Asignacién: Paciente AD
AC
I3 Autor: Ekman (105) 6 meses 58 Programa estructurado coordinado por SI C 79 4 1
Publicacién: 1998 una enfermera para mejorar autocontrol AD
Pais: Suecia y utilizacién de medicamentos. DI
Asignacién: Paciente AC

SO| «Revision de intervenciones en Atencién Primaria para mejorar el control de las enfermedades créonicas» - AETS - Diciembre / 2003



Anexo Il. Resumen descriptivo
de los resultados principales
de los estudios incluidos



Resultados de las intervenciones en pacientes con asma

Utilizacion de servicios
Hospita- Atencion
Cdédigo Tipo Urgencias lizaciones primaria Manejo Clinicos CVRS Satisfaccion Autocontrol
Al OR +SI+ DI +AD + AC - - - + + + - +
A2 SI+ DI + AC - - - +
A3 SI+AD - - - + -
A4 SI + DI - - - - - - -
A5 DI - + - -
A6 OR + SI + DI +
A7 AC - - + - - -
A8 AC + + +
A9 AC - +
A10 AC - - - - - - +
All SI+AD
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Resultados de las intervenciones en pacientes con diabetes

Utilizacion de servicios
Hospita- Atencién
Cédigo Tipo Urgencias lizaciones primaria Manejo Clinicos CVRS Satisfaccion Autocontrol
D1 SI+ DI+ AD + AC + - + +
D2 DI +
D3 OR +SI+ DI+ AD + +
D4 OR +SI+ DI+ AD + AC + -
D5 DI + - +
D6 CO +AC +
D7 DI+ AC +
D8 DI + + - + -
D9 OR + DI + + + + + +
D10 SI+ DI + + + +
D11 SI + DI + +
D12 OR+SI+DI+AD + AC + + +
D13 SI+ DI +
D14 SI+AD +
D15 AD + AC - - - +
D16 DI + AC + + +
D17 SI+AD +
D18 AD + AC - - + -
D19 SI+AC -
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Resultados de las intervenciones en pacientes con hipertension

Utilizacion de servicios
Hospita- Atencion
Cédigo Tipo Urgencias lizaciones primaria Manejo Clinicos CVRS Satisfaccion Autocontrol
H1 DI + AD +AC - + +
H2 AC +
H3 SI+ DI+ AC - + + -
H4 SI+AD -
HS SI+AC
Resultados de las intervenciones en pacientes con insuficiencia cardiaca
Utilizacion de servicios
Hospita- Atencion
Cédigo Tipo Urgencias lizaciones primaria Manejo Clinicos CVRS Satisfaccion Autocontrol
11 SI + DI + -
12 OR +SI+ DI +AD + AC + + -
13 SI + DI+ AD + AC - -
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Anexo Ill. Estrategia de busqueda

MEDLINE: Enero 1998 a 25 octubre 2003

Asma

COMMUNITY RESOURCES (CR)

#28 Search #26 AND (primary care OR ambulatory care OR general practice) 38
#27 Search #26 AND (placebo OR control OR clinical trial OR control group OR control
intervention) 133

#26 Search #25 AND (effectiveness OR efficacy OR output OR input OR outcome OR impact OR
incidence OR prevalence OR quality OR standard OR optimum OR measurement OR measure
OR rate OR indicator) 348

#25 Search #4 AND (outside resources OR partnerships OR community organizations OR
community associations OR regional health plans OR community care OR community-based
participatory research OR community resources OR primary care OR outpatient care resources
OR community in primary care OR community settings) 446

PATIENT SELF-MANAGEMENT (PSM)

#24 Search #23 AND (primary care OR ambulatory care OR general practice) 180
#23 Search #22 AND (placebo OR control OR clinical trial OR control group OR control
Intervention) 3162

#22 Search #21 AND (effectiveness OR efficacy OR output OR input OR outcome OR impact OR
incidence OR prevalence OR quality OR standard OR optimum OR measurement OR measure
OR rate OR indicator) 5767

#21 Search #4 AND (patient self-management OR empowerment OR condition OR care OR
quality of life OR health status OR functional status OR well-being OR self-management needs
OR self-management activities OR self-management support OR addressing concerns OR
effective behavior OR change interventions OR peer support OR doctor-patient relationship OR
patient-centred OR patient centredness OR self-efficacy OR problem-solving OR coping skills
OR patient care team OR patient care planning OR primary nursing care OR continuity of
patient care OR patient guidelines OR practice guidelines OR disease management OR
comprehensive health care OR patient education OR patient reminders OR patient feedback
OR patient financial incentives OR patient treatment plans OR patient programs OR perception
OR satisfaction OR interaction) 9661

CLINICAL INFORMATION SYSTEM (CIS)

#20 Search #19 AND (primary care OR ambulatory care OR general practice) 36
#19 Search #18 AND (placebo OR control OR clinical trial OR control group OR control
intervention) 369

#18 Search #17 AND (effectiveness OR efficacy OR output OR input OR outcome OR impact OR
incidence OR prevalence OR quality OR standard OR optimum OR measurement OR measure
OR rate OR indicator) 953

#17 Search #4 AND (clinical information system OR clinical database OR registry OR list OR
reminder OR feedback OR information OR needing services OR health database OR
information system) 1293
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DECISION SUPPORT (DS)

#16 Search #15 AND (primary care OR ambulatory care OR general practice) 37
#15 Search #14 AND (placebo OR control OR clinical trial OR control group OR control
intervention) 196

#14 Search #13 AND (effectiveness OR efficacy OR output OR input OR outcome OR impact OR
incidence OR prevalence OR quality OR standard OR optimum OR measurement OR measure
OR rate OR indicator) 423

#13 Search #4 AND (medical care OR optimal care OR behavioural intervention OR supportive
intervention OR supporting staff OR evidence-based guidelines OR professional intervention
OR decision-making OR protocols OR algorithms OR care plans) 607

DELIVERY SYSTEM DESIGN (DSD)

#12 Search #11 AND (primary care OR ambulatory care OR general practice) 177
#11 Search #10 AND (placebo OR control OR clinical trial OR control group OR control
intervention) 2431

#10 Search #9 AND (effectiveness OR efficacy OR output OR input OR outcome OR impact OR
incidence OR prevalence OR quality OR standard OR optimum OR measurement OR measure
OR rate OR indicator) 5222

#9 Search #4 AND (monitoring OR follow-up OR programs OR practice team OR appoinment
system OR planned visits OR illness OR care OR continuity OR provider OR reminder OR
feedback OR quality OR improvement OR logistic OR delivery system OR design OR
intervention OR satisfaction OR entrance OR homecare) 7568

ORGANIZATION OF HEALTH CARE (OHC)

#8 Search #7 AND (primary care OR ambulatory care OR general practice) 173
#7 Search #6 AND (placebo OR control OR clinical trial OR control group OR control
intervention) 2308

#6 Search #5 AND (effectiveness OR efficacy OR output OR input OR outcome OR impact OR
incidence OR prevalence OR quality OR standard OR optimum OR measurement OR measure
OR rate OR indicator) 4878

#5 Search #4 AND (management OR improving OR assessment OR managing OR care OR
primary care OR managed OR supportive OR improvement OR strategy OR administrators OR
programs OR organization OR goal OR incentive OR regulation OR benefits OR intervention
OR financial OR ambulatory OR usual care OR rol OR health care OR systems OR state OR
fee-for-service OR arrangements OR entrance OR model OR marketing OR patient

management) 7835
#4 Search #1 OR #2 16901
#3 Select 374 document(s) 374
#2 Search asthma Field: All Fields, Limits: Publication Date from 1998 to 2003, Spanish, Human
374
#1 Search asthma Field: All Fields, Limits: Publication Date from 1998 to 2003, English, Human
16537
Diabetes
COMMUNITY RESOURCES (CR)
#28 Search #26 AND (primary care OR ambulatory care OR general practice) 137
#27 Search #26 AND (placebo OR control OR clinical trial OR control group OR control
intervention) 311
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#26 Search #25 AND (effectiveness OR efficacy OR output OR input OR outcome OR impact OR
incidence OR prevalence OR quality OR standard OR optimum OR measurement OR measure
OR rate OR indicator) 744

#25 Search #4 AND (outside resources OR partnerships OR community organizations OR
community associations OR regional health plans OR community care OR community-based
participatory research OR community resources OR primary care OR outpatient care resources
OR community in primary care OR community settings) 940

PATIENT SELF-MANAGEMENT (PSM)

#24 Search #23 AND (primary care OR ambulatory care OR general practice) 491
#23 Search #22 AND (placebo OR control OR clinical trial OR control group OR control
intervention) 6809

#22 Search #21 AND (effectiveness OR efficacy OR output OR input OR outcome OR impact OR
incidence OR prevalence OR quality OR standard OR optimum OR measurement OR measure
OR rate OR indicator) 13385

#21 Search #4 AND (patient self-management OR empowerment OR condition OR care OR
quality of life OR health status OR functional status OR well-being OR self-management needs
OR self-management activities OR self-management support OR addressing concerns OR
effective behavior OR change interventions OR peer support OR doctor-patient relationship OR
patient-centred OR patient centredness OR self-efficacy OR problem-solving OR coping skills
OR patient care team OR patient care planning OR primary nursing care OR continuity of
patient care OR patient guidelines OR practice guidelines OR disease management OR
comprehensive health care OR patient education OR patient reminders OR patient feedback
OR patient financial incentives OR patient treatment plans OR patient programs OR perception
OR satisfaction OR interaction) 22111

CLINICAL INFORMATION SYSTEM (CIS)

#20 Search #19 AND (primary care OR ambulatory care OR general practice) 104
#19 Search #18 AND (placebo OR control OR clinical trial OR control group OR control
intervention) 906

#18 Search #17 AND (effectiveness OR efficacy OR output OR input OR outcome OR impact OR
incidence OR prevalence OR quality OR standard OR optimum OR measurement OR measure
OR rate OR indicator) 2403

#17 Search #4 AND (clinical information system OR clinical database OR registry OR list OR
reminder OR feedback OR information OR needing services OR health database OR
information system) 3196

DECISION SUPPORT (DS)

#16 Search #15 AND (primary care OR ambulatory care OR general practice) 79
#15 Search #14 AND (placebo OR control OR clinical trial OR control group OR control
Intervention) 431

#14 Search #13 AND (effectiveness OR efficacy OR output OR input OR outcome OR impact OR
incidence OR prevalence OR quality OR standard OR optimum OR measurement OR measure
OR rate OR indicator) 858

#13 Search #4 AND (medical care OR optimal care OR behavioural intervention OR supportive
intervention OR supporting staff OR evidence-based guidelines OR professional intervention

OR decision-making OR protocols OR algorithms OR care plans) 1233
DELIVERY SYSTEM DESIGN (DSD)

#12 Search #11 AND (primary care OR ambulatory care OR general practice) 475
#11 Search #10 AND (placebo OR control OR clinical trial OR control group OR control
intervention) 5948
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#10 Search #9 AND (effectiveness OR efficacy OR output OR input OR outcome OR impact OR
incidence OR prevalence OR quality OR standard OR optimum OR measurement OR measure
OR rate OR indicator) 13211

#9 Search #4 AND (monitoring OR follow-up OR programs OR practice team OR appoinment
system OR planned visits OR illness OR care OR continuity OR provider OR reminder OR
feedback OR quality OR improvement OR logistic OR delivery system OR design OR
intervention OR satisfaction OR entrance OR homecare) 18407

ORGANIZATION OF HEALTH CARE (OHC)
#8 Search #7 AND (primary care OR ambulatory care OR general practice) 477

#7 Search #6 AND (placebo OR control OR clinical trial OR control group OR control
intervention) 5428

#6 Search #5 AND (effectiveness OR efficacy OR output OR input OR outcome OR impact OR
incidence OR prevalence OR quality OR standard OR optimum OR measurement OR measure
OR rate OR indicator) 11869

#5 Search #4 AND (management OR improving OR assessment OR managing OR care OR
primary care OR managed OR supportive OR improvement OR strategy OR administrators OR
programs OR organization OR goal OR incentive OR regulation OR benefits OR intervention
OR financial OR ambulatory OR usual care OR rol OR health care OR systems OR state OR
fee-for-service OR arrangements OR entrance OR model OR marketing OR patient

management) 18661
#4 Search #1 OR #2 39916
#3 Select 848 document(s) 848
#2 Search (diabetes OR diabetes mellitus) Field: All Fields, Limits: Publication Date from 1998 to
2003, Spanish, Human 848
#1 Search (diabetes OR diabetes mellitus) Field: All Fields, Limits: Publication Date from 1998 to
2003, English, Human 39078
Hipertension

COMMUNITY RESOURCES (CR)

#28 Search #26 AND (primary care OR ambulatory care OR general practice) 72
#27 Search #26 AND (placebo OR control OR clinical trial OR control group OR control
intervention) 164

#26 Search #25 AND (effectiveness OR efficacy OR output OR input OR outcome OR impact OR
incidence OR prevalence OR quality OR standard OR optimum OR measurement OR measure
OR rate OR indicator) 356

#25 Search #4 AND (outside resources OR partnerships OR community organizations OR
community associations OR regional health plans OR community care OR community-based
participatory research OR community resources OR primary care OR outpatient care resources
OR community in primary care OR community settings) 430

PATIENT SELF-MANAGEMENT (PSM)

#24 Search #23 AND (primary care OR ambulatory care OR general practice) 331
#23 Search #22 AND (placebo OR control OR clinical trial OR control group OR control
intervention) 6433

#22 Search #21 AND (effectiveness OR efficacy OR output OR input OR outcome OR impact OR
incidence OR prevalence OR quality OR standard OR optimum OR measurement OR measure
OR rate OR indicator) 12182
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#21 Search #4 AND (patient self-management OR empowerment OR condition OR care OR
quality of life OR health status OR functional status OR well-being OR self-management needs
OR self-management activities OR self-management support OR addressing concerns OR
effective behavior OR change interventions OR peer support OR doctor-patient relationship OR
patient-centred OR patient centredness OR self-efficacy OR problem-solving OR coping skills
OR patient care team OR patient care planning OR primary nursing care OR continuity of
patient care OR patient guidelines OR practice guidelines OR disease management OR
comprehensive health care OR patient education OR patient reminders OR patient feedback
OR patient financial incentives OR patient treatment plans OR patient programs OR perception
OR satisfaction OR interaction) 19444

CLINICAL INFORMATION SYSTEM (CIS)

#20 Search #19 AND (primary care OR ambulatory care OR general practice) 54
#19 Search #18 AND (placebo OR control OR clinical trial OR control group OR control
intervention) 692

#18 Search #17 AND (effectiveness OR efficacy OR output OR input OR outcome OR impact OR
incidence OR prevalence OR quality OR standard OR optimum OR measurement OR measure
OR rate OR indicator) 1702

#17 Search #4 AND (clinical information system OR clinical database OR registry OR list OR
reminder OR feedback OR information OR needing services OR health database OR
information system) 2210

DECISION SUPPORT (DS)

#16 Search #15 AND (primary care OR ambulatory care OR general practice) 60
#15 Search #14 AND (placebo OR control OR clinical trial OR control group OR control
intervention) 338

#14 Search #13 AND (effectiveness OR efficacy OR output OR input OR outcome OR impact OR
incidence OR prevalence OR quality OR standard OR optimum OR measurement OR measure
OR rate OR indicator) 677

#13 Search #4 AND (medical care OR optimal care OR behavioural intervention OR supportive
intervention OR supporting staff OR evidence-based guidelines OR professional intervention
OR decision-making OR protocols OR algorithms OR care plans) 926

DELIVERY SYSTEM DESIGN (DSD)

#12 Search #11 AND (primary care OR ambulatory care OR general practice) 313
#11 Search #10 AND (placebo OR control OR clinical trial OR control group OR control
intervention) 5170

#10 Search #9 AND (effectiveness OR efficacy OR output OR input OR outcome OR impact OR
incidence OR prevalence OR quality OR standard OR optimum OR measurement OR measure
OR rate OR indicator) 11536

#9 Search #4 AND (monitoring OR follow-up OR programs OR practice team OR appoinment
system OR planned visits OR illness OR care OR continuity OR provider OR reminder OR
feedback OR quality OR improvement OR logistic OR delivery system OR design OR
intervention OR satisfaction OR entrance OR homecare) 15994

ORGANIZATION OF HEALTH CARE (OHC)

#8 Search #7 AND (primary care OR ambulatory care OR general practice) 325
#7 Search #6 AND (placebo OR control OR clinical trial OR control group OR control
intervention) 4727

#6 Search #5 AND (effectiveness OR efficacy OR output OR input OR outcome OR impact OR
incidence OR prevalence OR quality OR standard OR optimum OR measurement OR measure
OR rate OR indicator) 10254
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#5 Search #4 AND (management OR improving OR assessment OR managing OR care OR
primary care OR managed OR supportive OR improvement OR strategy OR administrators
OR programs OR organization OR goal OR incentive OR regulation OR benefits OR
intervention OR financial OR ambulatory OR usual care OR rol OR health care OR systems
OR state OR fee-for-service OR arrangements OR entrance OR model OR marketing OR

patient management) 15106
#4 Search #1 OR #2 32669
#3 Select 500 document(s) 500
#2 Search hypertension Field: All Fields, Limits: Publication Date from 1998 to 2003, Spanish,
Human 1049
#1 Search hypertension Field: All Fields, Limits: Publication Date from 1998 to 2003, English,
Human 31633

Insuficiencia cardiaca congestiva

COMMUNITY RESOURCES (CR)

#28 Search #26 AND (primary care OR ambulatory care OR general practice) 22
#27 Search #26 AND (placebo OR control OR clinical trial OR control group OR control
intervention) 61

#26 Search #25 AND (effectiveness OR efficacy OR output OR input OR outcome OR impact OR
incidence OR prevalence OR quality OR standard OR optimum OR measurement OR measure
OR rate OR indicator) 202

#25 Search #4 AND (outside resources OR partnerships OR community organizations OR
community associations OR regional health plans OR community care OR community-based
participatory research OR community resources OR primary care OR outpatient care resources
OR community in primary care OR community settings) 249

PATIENT SELF-MANAGEMENT (PSM)

#24 Search #23 AND (primary care OR ambulatory care OR general practice) 54
#23 Search #22 AND (placebo OR control OR clinical trial OR control group OR control
intervention) 2256

#22 Search #21 AND (effectiveness OR efficacy OR output OR input OR outcome OR impact OR
incidence OR prevalence OR quality OR standard OR optimum OR measurement OR measure
OR rate OR indicator) 5319

#21 Search #4 AND (patient self-management OR empowerment OR condition OR care OR
quality of life OR health status OR functional status OR well-being OR self-management needs
OR self-management activities OR self-management support OR addressing concerns OR
effective behavior OR change interventions OR peer support OR doctor-patient relationship OR
patient-centred OR patient centredness OR self-efficacy OR problem-solving OR coping skills
OR patient care team OR patient care planning OR primary nursing care OR continuity of
patient care OR patient guidelines OR practice guidelines OR disease management OR
comprehensive health care OR patient education OR patient reminders OR patient feedback
OR patient financial incentives OR patient treatment plans OR patient programs OR perception
OR satisfaction OR interaction) 8036

CLINICAL INFORMATION SYSTEM (CIS)

#20 Search #19 AND (primary care OR ambulatory care OR general practice) 11
#19 Search #18 AND (placebo OR control OR clinical trial OR control group OR control
intervention) 237
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#18 Search #17 AND (effectiveness OR efficacy OR output OR input OR outcome OR impact OR
incidence OR prevalence OR quality OR standard OR optimum OR measurement OR measure
OR rate OR indicator) 689

#17 Search #4 AND (clinical information system OR clinical database OR registry OR list OR
reminder OR feedback OR information OR needing services OR health database OR
information system) 893

DECISION SUPPORT (DS)

#16 Search #15 AND (primary care OR ambulatory care OR general practice) 13
#15 Search #14 AND (placebo OR control OR clinical trial OR control group OR control
intervention) 166

#14 Search #13 AND (effectiveness OR efficacy OR output OR input OR outcome OR impact OR
incidence OR prevalence OR quality OR standard OR optimum OR measurement OR measure
OR rate OR indicator) 392

#13 Search #4 AND (medical care OR optimal care OR behavioural intervention OR supportive
intervention OR supporting staff OR evidence-based guidelines OR professional intervention
OR decision-making OR protocols OR algorithms OR care plans) 496

DELIVERY SYSTEM DESIGN (DSD)

#12 Search #11 AND (primary care OR ambulatory care OR general practice) 53
#11 Search #10 AND (placebo OR control OR clinical trial OR control group OR control
intervention) 1718

#10 Search #9 AND (effectiveness OR efficacy OR output OR input OR outcome OR impact OR
incidence OR prevalence OR quality OR standard OR optimum OR measurement OR measure
OR rate OR indicator) 4476

#9 Search #4 AND (monitoring OR follow-up OR programs OR practice team OR appoinment
system OR planned visits OR illness OR care OR continuity OR provider OR reminder OR
feedback OR quality OR improvement OR logistic OR delivery system OR design OR
intervention OR satisfaction OR entrance OR homecare) 5983

ORGANIZATION OF HEALTH CARE (OHC)

#8 Search #7 AND (primary care OR ambulatory care OR general practice) 55
#7 Search #6 AND (placebo OR control OR clinical trial OR control group OR control
intervention) 1581

Search #5 AND (effectiveness OR efficacy OR output OR input OR outcome OR impact OR
incidence OR prevalence OR quality OR standard OR optimum OR measurement OR measure
OR rate OR indicator) 4107

#5 Search #4 AND (management OR improving OR assessment OR managing OR care OR
primary care OR managed OR supportive OR improvement OR strategy OR administrators OR
programs OR organization OR goal OR incentive OR regulation OR benefits OR intervention
OR financial OR ambulatory OR usual care OR rol OR health care OR systems OR state OR
fee-for-service OR arrangements OR entrance OR model OR marketing OR patient

management) 5876
#4 Search #1 OR #2 11722
#3 Select 223 document(s) 223
#2 Search congestive heart failure Field: All Fields, Limits: Publication Date from 1998 to 2003,
Spanish, Human 223

#1 Search congestive heart failure Field: All Fields, Limits: Publication Date from 1998 to 2003,
English, Human 11499
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