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RESUMEN

Esta revision tuvo como objetivo realizar un breve bosquejo acerca de cdmo funciona
el Modelo de Atencidn a Cronicos en el mundo, desarrollado por Edward Wagner, con
sus diferentes variantes de atencién a las enfermedades no transmisibles y sus
semejanzas con el modelo cubano de la Atencidén Primaria de Salud, puesto que el uso
de todos esos paradigmas pudiera servir como catalizador para un cambio futuro a
escala global, teniendo en cuenta que comparten puntos de coincidencia.

Palabras clave: enfermedades no transmisibles, modelos de atencién a crdnicos,
modelo de atencidn innovativo para condiciones crdnicas.

ABSTRACT

This review aimed at making a brief outline on how the care pattern developed by
Edward Wagner for chronic patients in the world is carried out. It contains different
care variants for non communicable diseases and similarities to the Cuban pattern of
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Primary Health care, since all those paradigms could be used as a catalyst for a
worldwide future change, keeping in mind that they share coincidence points.

Key words: non communicable diseases, care patterns for chronic patients, innovative
care pattern for chronic conditions.

INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) considera a las enfermedades no
transmisibles como la principal causa de mortalidad y discapacidad mundial. ! Estas
constituyen uno de los mayores retos que enfrentan los sistemas de salud debido a
varios factores: gran nimero de casos afectados, creciente contribucién a la
mortalidad general, conformacién en la causa mas frecuente de incapacidad prematura
y la complejidad y costo elevado de su tratamiento. 2

Su emergencia, como problema de salud publica, fue resultado de cambios sociales y
econdémicos que modificaron el estilo de vida de un gran porcentaje de la poblacién. 3
De acuerdo con el informe del Forum Econdmico Mundial del 2009, estas afecciones se
encuentran entre las amenazas mas graves al desarrollo econémico global. *

En China, en la Federacion Rusa y en la India, las pérdidas calculadas de ingresos
nacionales durante los proximos 10 afios (en ddlares internacionales), debido a esas
enfermedades son de $ 558 000, $ 303 000 y $ 237 000 millones, respectivamente. °

La epidemia mundial de enfermedades crdnicas no transmisibles causé en el 2005,
unos 35 millones de defunciones, o sea 60 % del total de los fallecimientos registrados
a nivel mundial, 80 % en los paises de ingresos bajos y medianos y unos 16 millones
entre personas menores de 70 afios de edad. Esta proyectado que para el 2015,
moriran en el mundo 41 millones por esta causa, que no cuentan con un programa de
prevencion y control. ¢ El logro del objetivo global de reduccién de la tasa de
mortalidad por enfermedades crénicas en 2 % cada afio, pudiera evitar la muerte de
36 millones de personas entre el 2005 y el 2015. ’

Debido a estas cifras, la prevencion de estas afecciones constituye un desafio muy
importante para la salud publica mundial, por lo que con este trabajo se pretende
brindar una panoramica sobre los diferentes modelos de atencion existentes para el
control de estas enfermedades en el mundo, asi como establecer los nexos existentes
entre la Atencidn Primaria de Salud (APS) en Cuba y el modelo de atencién a croénicos
(Chronic Care Model, CCM) establecido internacionalmente.

SITUACION DE LAS ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES EN LAS
DIFERENTES REGIONES DEL MUNDO

La principal causa de muerte en Europa son las enfermedades cardiovasculares, tienen
una alta incidencia y constituyen una fuente muy importante de discapacidad. & En
Espafa por ejemplo, donde 40 % aproximadamente de la poblaciéon padece
hipertension arterial, ocasionan 35 % de todas las defunciones y causan cerca de

125 000 muertes cada afio; & para la diabetes mellitus la situacién no es menos
preocupante, pues el porcentaje de la poblacién afectada se estima en 6 % para los
grupos de 30-65 afios y de 10 % para los de 30-89. °
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En el continente asiatico se destacan China, donde 80 % de las muertes y 70 % de los
afios de vida perdidos por discapacidad se deben a las enfermedades crénicas, ° y
Singapur, un pequefio pais con mas de 60 % de todas las muertes ocasionadas por
cancer y las enfermedades cardiovasculares. *°

La prevalencia de enfermedades crdnicas no transmisibles, como la diabetes mellitus y
la hipertension arterial, aumenta rapidamente, sobre todo en las zonas urbanas de
Africa. Los datos epidemioldgicos de 2 paises sugieren que el predominio de estas
afecciones ha ascendido notablemente en los Ultimos 5 a 10 afos. Las estimaciones
recientes indican que entre 5 y 8 % de la poblacién urbana adulta en Tanzania y en
municipi?ls de Sudafrica sufren diabetes mellitus y entre 20 y 33 %, hipertension
arterial.

Hay 30 millones de personas con diabetes en las Américas, de las cuales 13
millones habitan en América Latina y el Caribe y se previeron 20 millones para 2010. En
esta region, las ENT representan 57,9 % de la mortalidad general, entre las cuales
figuran: las cardiovasculares (45,4 %), las neoplasias malignas (19,7 %) y la diabetes
mellitus (4,9 %), para un total de 70 %. *?

¢QUE ESTRATEGIAS SEGUIR ANTE ESTE DESAFIO?

Los paises han elaborado sus propias estrategias de acuerdo con sus sistemas de salud
y han surgido diferentes modelos de atencidn a los pacientes con enfermedades
crénicas no transmisibles, basados en el Modelo de Atencién a Crénicos (CCM)

desarrollado por Edward Wagner (figura). Este trata de introducir un programa de calidad

quemejore la atenciénambulatoria en 6 areas: '3

1. Autoayudapara el paciente con estas afecciones (participaciéon de este y desu
familia en el seguimiento global)

2. Soporte a la decision profesional (guias clinicas y otros métodos)

3. Mejoras en la atencion clinica (reparto de tareas y responsabilidades segun
necesidades del paciente)

4. Sistemas de informacion electronica (para el seguimiento, la atencidén y la
evaluacion)

5. Cambios en la organizacidon (por ejemplo, incentivos para mejorar la calidad)

6. Participacion comunitaria (para movilizar recursos no sanitarios)
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Figura 1. Modelo de atencidon a crdénicos desarrollado por Edward Wagner

Con el CCM se pretende cambiar la estructura y el proceso de la atencién habitual sin
contar con programas ajenos o ayudas externas especificas para pacientes con
enfermedades crénicas no transmisibles. 3

Este modelo ha sido implementado en humerosos escenarios. De hecho, ahora la
mayoria de las politicas sobre estas afecciones en las naciones desarrolladas lo utilizan.
En el 2003 dicho modelo fue revisado y algunos paises han hecho adaptaciones; al
respecto, las autoridades sanitarias de Vancouver, Canada, decidieron incluir los
componentes de promocidn de salud de la poblacién, tales como los determinantes
sociales de la salud y la participacién comunitaria. *

Por otra parte, en la provincia canadiense de British Columbia se usa el modelo
expandido de cuidados a pacientes con enfermedades cronicas no transmisibles, el cual
incorpora la promocién de salud y la prevencién. ** En el Reino Unido, especificamente
en Escocia, se desarrolld el modelo escocés para la atencion de salud y en sus
principios basicos se incluyen: vias de atencién centradas en individuos con
condiciones cronicas de largo término, colaboracién entre profesionales y pacientes
afectados, colaboracion entre atencion primaria, atencidon social y otras agencias,
soluciones integradas que respondan a las necesidades de las personas con estas
condiciones, enfoque en brindar cuidados en atencidn primaria y en la comunidad vy,
finalmente, el autocuidado. ®

El modelo utilizado en Francia se centra en sistemas regionales, prevencién en la
poblacion base, continuidad de la atencién, participacidon del médico en la toma de
decisidon, combinacion de atencién médica especializada, asistencia tecnoldgica y apoyo
en el hogar. Y/

Asimismo, el sistema danés combina el modelo expandido de atencidén a pacientes con
enfermedades crénicas, el modelo de continuidad de atencién y el modelo espafiol de
servicios de salud en el hogar; sin embargo, no se ha encontrado evidencia de la
efectividad de esta propuesta. *®

En Alemania, la legislacion fue introducida para ofrecer incentivos a los proveedores de
atencidn y desarrollar asi enfoques que coordinen la atencidn dirigida a las personas
con condiciones crénicas. '°
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El gobierno holandés ha implementado algunos componentes del modelo de atencién a
pacientes con enfermedades crénicas desde hace 10 afios. Su programa de atencion
transmural ayuda a tender un puente entre el hospital y la atencién en la comunidad.
20

Los Estados Unidos de Norteamérica no tienen un sistema nacional de salud, sino que
hay una serie de proveedores sanitarios que operan en un sistema basado en el
mercado. La estructura del sistema de atencion sanitaria en este pais ha sido enfocada
en el énfasis de la atencién a procesos agudos episddicos y el CCM fue desarrollado
para hacer frente al tratamiento de pacientes con enfermedades crénicas no
transmisibles. !

La mayoria de las principales organizaciones médicas, asi como algunas regiones
tienen un marco de prestacién de servicios disefiado para mejorar la atencién a las
personas con condiciones cronicas, basado explicitamente en el Modelo de Atencidn a
Crénicos de Wagner. 22

En Suecia, la atencidén primaria implica a un equipo multidisciplinario de profesionales
de la salud, donde las enfermeras tienen una funcién importante con alguna autoridad
en las prescripciones. Para integrar el cuidado de pacientes con enfermedades cronicas
entre este nivel y otros proveedores de atencién se han creado las llamadas “cadenas
de atencién”. En este modelo se hace menos énfasis en el empoderamiento de los
pacientes como centro de la atencién.

En Nueva Zelanda, el Ministerio de Salud lanzé en 2004 el programa “Care Plus”, cuya
principal caracteristica es la identificacion de las personas con enfermedad crénica que
requieren ser tratadas como casos intensivos. Los objetivos del programa consisten en
mejorar la gestion a las enfermedades cronicas, reducir las desigualdades en salud,
facilitar el trabajo en equipo entre las organizaciones primarias de salud y reducir los
costos para los pacientes con dichas enfermedades. %*

Por otra parte la OMS considerd importante otras opciones derivadas del CCM para
paises en vias de desarrollo, de modo que convocd a un grupo de expertos de Asia,
Africa, Europa y América Latina, quienes estuvieron de acuerdo que adaptar el CCM
serviria para redisefiar las politicas y los sistemas de salud de sus respectivos paises;
el resultado de todo esto fue el Modelo de Atencidon Innovativo para las Condiciones
Croénicas (ICCC, por sus siglas en inglés), que incluye componentes en los niveles
micro, macro y meso. %

En el primero de estos, que corresponde a la comunidad, se encuentran elementos
como elevacién de la conciencia y reduccion de estigmas, fomento de mejores
resultados a través del liderazgo y la ayuda, asi como movilizacién y coordinacion de
recursos; el segundo, esta relacionado con la creacién de un ambiente de politicas
positivas como son: liderazgo y legislacion adecuadas, integracion politica,
colaboracidn, financiamiento y asignacion de recursos humanos; el tercero, que
comprende la atencidn sanitaria, agrupa parametros tales como: promocion y
coordinacién continuas, fomento de la calidad a través del liderazgo y las incentivas,
organizacidn y aseguramiento material de los equipos basicos de salud, uso de los
sistemas de informacion y ayuda al autocuidado y prevencion.

El ICCC ha mostrado beneficios en paises como Marruecos, donde sirvié como base
conceptual al gobierno para el andlisis de la situacion de salud de pacientes con
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enfermedades croénicas. El Instituto de Salud Publica de la Federacion Rusa ha lanzado
un proyecto para adaptar la metodologia y mejorar la calidad al sistema sanitario ruso.
En Ruanda, el ICCC se usa para disefiar un sistema de atencién a pacientes infectados
con el VIH/sida. %°

Al respecto, en América Latina y el Caribe existen diferentes modelos de atencién a las
personas con ENT. En el estado de Veracruz, México, han utilizado el CCM en un
esfuerzo por mejorar la calidad de la atencidn al paciente con diabetes mellitus.
Basado en dicho modelo, el gobierno federal desarrolla acciones para reducir la
mortalidad por esta causa, como la creacién de unidades médicas de especialidad
(Uneme), las cuales basan su accién en combinar la prevencion con el tratamiento
eficaz de los afectados. * Esta ha sido la propuesta de los planes nacionales de
prevencion vy es el reflejo de las recomendaciones de la Organizaciéon Mundial de la
Salud # y la Organizacién Panamericana de la Salud. %’

Las medidas se dividen en las aplicables a la poblacién general y las propias de la
poblacién en riesgo. 3 Las primeras consisten en la atencién a las escuelas mediante
programas enfocados en la educacion primaria y secundaria, la capacitacién de los
maestros y los padres, ademas de la regulacién de los alimentos vendidos en los
planteles y sus alrededores; * mientras que las segundas incluyen la deteccién de los
casos afectados o con riesgo, evaluacion integral y la aplicacion de las acciones
capaces de disminuir la incidencia de diabetes mellitus, complicaciones y la
enfermedad cardiovascular. 2 En estas unidades se incluyen acciones de prevencién
primaria, secundaria y terciaria. 3

Para la diabetes sacarina se requiere apoyo multidisciplinario: a) un equipo médico,
compuesto por el médico tratante y por otros profesionales (educador en diabetes,
profesionales en nutricidén, trabajadora social); b) el apoyo del paciente, en el que
ademas de la persona afectada, hay otras que son indispensables (los padres en el
caso de los nifios) o muy importantes (los maestros, el conyuge y otros
familiares).

Este cambio en los modelos de atencidn tiende a implementarse en algunas
instituciones del segundo y tercer nivel de atencién, pero es muy poco frecuente en el
primero. Cabe destacar que este trabajo multidisciplinario ha contribuido a reducir
significativamente los valores promedios de hemoglobina glucosilada en la poblaciéon
mexicana; 2% también se ha creado el sistema de acciones integradas, en el cual se
establece: promocidon amplia, prevencién adecuada, deteccion oportuna v,
finalmente, atencién 6ptima. 2°-3!

El sistema de salud colombiano esta disefiado sobre la base de servicios privados

(85 %), donde no existen politicas publicas nacionales para la prevencion de las
enfermedades cronicas no transmisibles, al igual que la carencia de un sistema de
vigilancia que provea informacién Gtil y oportuna para la toma de decisiones; 3? esto
provoca una serie de problemas que afectan la calidad de la atencidon al paciente con
ENT, por ejemplo: el cuidado limitado por mecanismos de contencién de costos,
evaluacion administrativa enfocada solo en resultados cuantitativos, exclusiva
aproximacion individual, predominio del cuidado especializado (baja calidad del primer
nivel de atencién), entre otros. 3

Después de esta panoramica acerca de los modelos de atencién en el mundo, se
pudiera preguntar: ées compatible el CCM con todo tipo de sistema de salud?
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En sentido general, el CCM se adapta a diferentes sistemas de salud revisados. Los
paises, en dependencia de sus propias condiciones, lo han ido adaptando, tal es el caso
del Modelo Expandido de Atencién a Crénicos (Expanded Chronic Care Model) surgido
en Vancouver y del Modelo Innovativo de Atencién para las Condiciones Crdnicas,
propuesto por la OMS para los paises en vias de desarrollo, entre otros, los cuales
contienen los elementos fundamentales del CCM, por lo que se puede considerar
compatible con cualquier sistema de salud.

¢Qué inconvenientes presenta el CCM?

Este modelo se debe ver con cautela, pues seglin Gervas * lo que mas se demuestra

en determinadas aplicaciones concretas es la mejoria en algin componente del proceso
0 en un resultado intermedio respecto a la enfermedad crénica considerada, pero no
hay nada relacionado con su impacto en la salud global del paciente, la familia y la
comunidad. Los estudios son generalmente observacionales, de pequefia muestra vy
casi siempre muy dependientes del contexto. **

El CCM puede servir de ejemplo en algunas de sus aplicaciones, pero nodeja de ser un
programa “vertical” que debilita la respuesta sanitaria sdlida al conjunto de los
problemas de los pacientes, familias y comunidades. 3

EL MODELO CUBANO DE ATENCION A LOS PACIENTES CON ENFERMEDADES
CRONICAS NO TRANSMISIBLES Y SUS PUNTOS COINCIDENTES CON EL CCM

Las enfermedades crdnicas no transmisibles ocasionan mas de 75 % de las muertes en
Cuba. No solo constituyen las principales causas de mortalidad, sino también provocan
mas afios de vida potencialmente perdidos (AVPP). A su vez, se asocian a una
significativa carga de enfermedad y necesidad de utilizacién de recursos sanitarios. Se
estima que en los préoximos afios la mortalidad continuard aumentando en Cuba y que
a ello contribuird en buena medida el aumento de la esperanza de vida, que ya ha
alcanzado los 76,00 afios en hombres y los 80,02 en mujeres. **

La prevalencia de hipertension arterial en Cuba en el 2009 se calculd en 24,7 % de la
poblacion de 15 afios y mas y en 20,2 % del total de la poblacién (2 276 581 enfermos
dispensarizados); mientras que para la diabetes mellitus se estimé en 4,0 % (454 024
pacientes). Por esa causa fallecieron en este afio 2 370 personas (tasa de 21,1 x 100
000), para 2,7 % del total de muertes. 3*

En este contexto, el modelo cubano para la prevencién y el control de estas prioriza las
intervenciones que pueden impactar sobre toda la poblacion (dieta, ejercicio, tabaco) -
-su mas probada fortaleza-- y que no dependen esencialmente de lo que el sector
salud pueda hacer; continla resguardando dichas intervenciones en un sistema de
cuidados basado en su propio modelo de atencidén primaria, que en este caso
demandan acciones mas sistematicas, consistentes y efectivas de control (hipertension
arterial y diabetes mellitus); optimiza el diagndstico y tratamiento para la enfermedad
isquémica cardiaca, particularmente del infarto agudo del miocardio y de los accidentes
cerebro vasculares y de manera complementaria, mejora la prevencion secundaria, por
ejemplo: amplia la utilizacidon de aspirina y de drogas hipolipemiantes en los grupos de
alto riesgo. **

El modelo de APS desempefia una funcién primordial para el control de las
enfermedades cronicas no transmisibles, basado en 2 elementos fundamentales: por
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un lado, la dispensarizacién como eje central para el control, mediante consultas de
seguimiento 3 veces al afio (2 en consulta y 1 en terreno) de pacientes crénicos
compensados Yy, por otro, los programas especificos de control, de manera que al
establecer una comparacion con el CCM se considera que el modelo cubano presenta
algunas similitudes con este.

En primer lugar, el modelo cubano se centra en la prevencion y control de las
enfermedades cronicas no transmisibles, asi como en la promocidn de salud. Existe
una estrategia poblacional y una de alto riesgo, la primera entra en el campo de la
promocion de salud y comprende las politicas publicas, la intersectorialidad, la
participacién comunitaria y las legislaciones; por su parte, la segunda se corresponde
con la prevencion y agrupa elementos como la pesquisa activa, dispensarizacion,
calidad de la atencion y orientacion, informacion, asi como educacién individual por
medio de los servicios de salud, de manera que se pretende ensefnar y educar a los
pacientes y sus familiares a autocontrolar la enfermedad. En este sentido, la APS ha
establecido los programas de educacion para la salud, dirigidos por los centros del
mismo nombre, ha creado en las areas de salud las consultas para la atencién a estos
pacientes, compuestas por un equipo multidisciplinario integrado por internistas,
especialistas en medicina familiar, psicoélogos, nutricionistas, entre otros, pues se
pretende conseguir, ademas, que los pacientes cambien sus conductas y sean capaces
de colaborar en el seguimiento de su enfermedad. En este aspecto, la APS cubana
coincide con el CCM, el cual propone como uno de sus principales puntos la autoayuda
para tratar de convertir a los pacientes y familiares en participantes activos del
tratamiento y el seguimiento. *®

Otro punto de coincidencia reside en el empleo de guias clinicas como soporte a la
decision profesional, donde el modelo cubano introduce el uso de los manuales de
procedimientos diagndsticos y terapéuticos de diferentes especialidades médicas, asi
como las distintas guias clinicas. 37%°

La participacién comunitaria es especialmente importante en la APS cubana ya que
como se sefiala en el Programa del Médico y la Enfermera de la Familia, uno de los
principales propdsitos es promover acciones de salud que contribuyan a mejorar
conocimientos, actitudes y practicas saludables en la poblacion, con énfasis en la
participacién activa de la comunidad organizada vy, para lograrlo, se plantean entre
otros objetivos: establecer relaciones con dirigentes de las organizaciones de masas,
politicas, con el delegado y la poblacion, para identificar y solucionar los problemas de
salud, asi como también para evaluar los resultados del programa, realizar y discutir
anualmente el analisis de la situacidén de salud (ASS) con la comunidad y sus factores a
fin de accionar y lograr modificaciones en el estado de salud de la poblacion vy,
finalmente, estimular las actividades sociales que tienden a la integracidon de la familia
y la comunidad. #

CONSIDERACIONES FINALES

¢ Las enfermedades cronicas no transmisibles estan estrechamente relacionadas, tanto
con el envejecimiento poblacional como con la adopcion de estilos de vida no
saludables. Detras de estas conductas se encuentran fuertes determinantes
psicoldgicas y sociales que no pueden desconocerse: nivel socioecondmico y
educacional, ambiente familiar, entre otras. Esta situacidn ocurre en todos los paises
del mundo, pero se hace mas critica en los estados de menores ingresos, por tanto,
es imprescindible que todos los gobiernos alinen esfuerzos para establecer politicas
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publicas saludables y crear entornos propicios.

Existen diferentes modelos de atencidn para el tratamiento a pacientes con
enfermedades crénicas no transmisibles en el mundo, la mayoria de ellos basados en
el Modelo de Atencién a Crdnicos, el cual a partir de la identificacién de problemas
de coordinacién, pretende establecer actividades regladas y muy controladas, basadas
en el uso intensivo de guias clinicas y de tecnologia de la informacion. Enfatiza en la
capacitacion de los pacientes y familiares y realza la funcion de la enfermera en la
monitorizacion y evaluacidn de lo realizado. El uso de todos estos modelos pudiera
servir como un catalizador para un cambio futuro a nivel global.

Existe en Cuba una estrategia integral para el tratamiento a pacientes con
enfermedades cronicas no transmisibles, que abarca tanto la promociéon como la
prevencion, lo cual coincide con el modelo de atencién a crénicos (CCM).
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