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El Modelo de Atencion a Cronicos (Chronic Care Model)

¢Qué puede aportar y qué

mconvementes tiene?

Aspectos basicos

1. Tenemos necesidad imperiosa de
mejorar la atencion a los pacientes
cronicos (no a las enfermedades),
pues hay una brecha entre la eficacia
y la efectividad al respecto (entre lo
que se podria hacery lo que se hace).

2. Las enfermedades cronicas frecuen-
tes son cientos (desde depresion a hi-
potiroidismo pasando por atopia,
enfermedad de Crohn, retraso men-
tal, ulceras vasculares, hemorroides
y hallus valgus) y afectan al conjun-
to de la poblacion en todas las eda-
des. Es un error ceilir el interés a las
cinco «grandes» (asma, diabetes, hi-
pertension, insuficiencia cardiaca y
EPOC)y considerar sdlo a los ancia-
nos al respecto.

3. La enfermedad cronica interacciona
con otras enfermedades cronicas y
agudas; la interaccion no es la sim-
ple suma de las distintas enfermeda-
des, sino un hecho complejo y poco
analizado.

4. Muchos problemas cronicos se aso-
cian con mas probabilidad de otros
problemas crénicos; por ejemplo, el
tabaquismo a alcoholismo, violen-
cia y problemas sociales; por ejem-
plo el hipotiroidismo a micosis cuta-
neas.

5. Los problemas cronicos no se distri-
buyen al azar, y se agrupan con mas
frecuencia en determinadas familias
y personas; asi, por ejemplo, un pa-
dre en paro prolongado se asociaa la
pareja con tabaquismo, y a proble-
mas de los hijos como embarazo no
deseado.

6. Esnecesaria lamejora de la atencion
a los problemas cronicos y agudos
en todas la edades, en todos los indi-
viduos, familias y poblaciones. Es
decir, la necesidad de mejorar la
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atencion a los pacientes cronicos es
indicador de lanecesidad de lamejo-
ra a) de la atencion primaria y de la
atencion hospitalaria, b) de la coor-
dinacién de ambas y c) del trabajo
conjunto de la atencidn sanitaria y
social.

Introduccion

Las enfermedades cronicas duran por
definicion mas de seis meses, y muchas
veces toda la vida. En ocasiones son
enfermedades en si, como la de Parkin-
son, a veces son factores de riesgo, co-
mo la hipertension. Frecuentemente se
dan simultaneamente en la misma per-
sona y en la misma familia. Lo central
es que conllevan sufrimiento (a veces
la muerte en ultimo caso), deterioro de
la calidad de vida, complicaciones pa-
ra la realizacion de una vida plena
(apropiada a situacion personal y so-
cial) y utilizacion de los servicios sani-
tarios (y de los recursos de los mis-
mos). Dicha utilizaciéon tiene ventajas
(beneficios, como alivio del sufrimien-
to y retraso de la muerte) y desventajas
(perjuicios, como efectos adversos y
prolongacion de vida en condiciones
miserables).

Las enfermedades cronicas no solo
afectan a los ancianos, como se suele
pensar (sin reflexionar). De hecho, la
enfermedad crénica (y la comorbili-
dad) es frecuente a todo lo largo de la
vida, infancia incluida.

La cronicidad de una enfermedad
eleva la probabilidad de ser afectado
por otras, bien por puro azar, bien por la
conexion entre ellas, a veces por meca-
nismos no bien conocidos; por ejem-
plo, tabaquismo y alcoholismo; por
ejemplo, hipotiroidismo y micosis cu-
taneas. A suvez, las enfermedades cro-

nicas interaccionan con problemas
agudos; por ejemplo, la artrosis de ca-
dera con las caidas y fracturas, o la es-
quizofrenia con el intento de suicidio, o
la EPOC con la neumonia.

Los problemas de calidad en la aten-
cion alos pacientes repercuten en el re-
sultado sanitario, en la morbilidad y
mortalidad médicamente evitable.

Y, por supuesto, las carencias son
mas evidentes cuando el cuadro clinico
es mas complicado, mas abigarrado y
mas cronico. De ahi la preocupacion
por lamejora de la calidad clinica a los
pacientes cronicos, y la iniciativa esta-
dounidense del Modelo de Atencion a
Cronicos (Chronic Care Model).

En resumen, el Chronic Care Model
(CCM) trata de introducir en la aten-
cién ambulatoria un programa de cali-
dad que mejore la atencion al paciente
crénico en seis areas: 1) auto-ayuda pa-
ra el paciente crénico (participacion
del paciente y de su familia en el segui-
miento global), 2) soporte a la decision
profesional (guias clinicas y otros mé-
todos), 3) mejoras en la atencion clini-
ca (reparto de tareas y responsabilida-
des segin necesidades del paciente), 4)
sistemas de informacion electronica
(para el seguimiento, la atencién y la
evaluacion), 5) cambios en la organi-
zacion (incentivos para la mejora de la
calidad, por ejemplo), y 6) participa-
ciéon comunitaria (para movilizar re-
cursos no sanitarios).

Con el CCM se pretende cambiar la
estructura y el proceso de la atencion
habitual sin contar con programas aje-
nos o ayudas externas especificas para
crénicos. El empefio es mejorar la cali-
dad de la atencion en el lugar en que se
presta habitualmente. En esto se distin-
gue de los programas de gestion de en-
fermedades y de casos, que muchas ve-
ces implican a estructuras sanitarias



En general, ademas,
el CCM se centra en
algunas pocas
enfermedades
crénicas mas que en
los pacientes cronicos
en general

que trabajan «en paralelo», sobreafia-
didas a las existentes.

El inconveniente grave del CCM es
su falta de fundamento cientifico; es de-
cir, que el modelo se «vende» sin prue-
bas de su beneficio en resultados de sa-
lud. Lo mas que se demuestra en deter-
minadas aplicaciones concretas es la
mejora en algin componente del proce-
0, 0 enun resultado intermedio respec-
toalaenfermedad cronica considerada,
pero no hay nada respecto a su impacto
en la salud global del paciente, la fami-
liaylacomunidad. Incluso no hay datos
firmes sobre su pretendido efecto en el
gasto. Los estudios son generalmente
observacionales, de pequeflo tamafio
muestral y casi siempre muy depen-
dientes del contexto, con escasa o nula
validez externa. Las aplicaciones con-
cretas varian tanto que no parece existir
un modelo concreto, ni unas conclusio-
nes validas y extrapolables.

En general, ademas, el CCM se cen-
traenalgunas pocas enfermedades cré-
nicas mas que en los pacientes cronicos
en general. En el CCM se ignora la in-
teraccion entre los problemas cronicos
y agudos. Asi, por ejemplo, el progra-
ma para pacientes diabéticos sirve po-
co cuando el paciente tiene ademas
neumonia, o el hipotiroideo tiene frac-
tura de Colles, o el paciente con enfer-
medad de Crohn tiene un brote psicoti-
co, o «simplemente» cuando se «mez-
clan» depresion, artrosis y gripe, o de-
sempleo reciente e insuficiencia car-
diaca, o aislamiento social por muerte
del cuidador principal y enfermedad de
Parkinson.

El centrarse en algunas enfermeda-
des cronicas deja fuera del contexto el
conjunto de la persona y de la atencion,
tanto a problemas crénicos «no intere-
santes» (incluyendo problemas socio-
sanitarios, tipo desempleo o fracaso es-

colar) como a la interaccion entre todos
ellos y entre las cronicas y las agudas.

Esdecir,el CCM tiene aspectos de in-
terés, pero poco interés en general. Lo
que se precisa es una mejora de la aten-
cién sanitaria en conjunto, de la coordi-
nacion entre niveles y del trabajo en co-
laboracién con los servicios sanitarios.
La respuesta a los problemas globales
no es la mejora «vertical» de «horizon-
tal» que facilite la respuesta polivalen-
tealas enfermedades cronicas y agudas
y a la interaccidn entre ambas. Las me-
joras «verticales» debilitan la organiza-
cion horizontal capaz de dar respuesta
global a los problemas sanitarios.

Las enfermedades cronicas no se
distribuyen al azar, sino que se ven mas
frecuentemente en determinadas per-
sonas, familias y comunidades, tanto
por causas genéticas mal comprendi-
das como por efecto del contexto. Co-
mo siempre, la pobreza es el determi-
nante clave, con su cortejo de falta de
educacion formal, pérdida de expecta-
tivas sociales y personales y habitos de
vida perjudiciales para la salud. Para
todo ello no es respuesta el CCM, muy
sesgado hacia lo biologico, lo tecnolo-
gico y el negocio. El interés comercial
del CCM es una constante, como de-
muestra su promocion muy ligada a los
intereses de distintas industrias (tecno-
logica, farmacéutica, de gestion, etc).

Para ofrecer
continuidad y
longitudinalidad se
requiere potenciar la
atencion primaria en
el sentido de
pro-coordinacion

Tres visiones de las enfermedades
cronicas

Las enfermedades crénicas se pueden
considerar desde tres puntos de vista:
pacientes y familiares, servicios sani-
tarios y profesionales.

1. Desde el punto de vista del pa-
ciente y de su familia, lo esencial es
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lograr un acceso apropiado a los servi-
cios necesarios (los servicios necesa-
rios son los que conllevan mejoras en el
estado de salud, aunque solo sea por un
mejor «sobrellevar» la enfermedad;
por ejemplo, ayuda para morir con dig-
nidad).

Las barreras a la accesibilidad son
tremendas en la actualidad, con un sis-
tema sanitario fragmentado en servi-
cios (por ejemplo, especializada y pri-
maria, mas asilos, mutuas y demas), y
poco «ligado» a los servicios sociales.
Moverse en la «jungla» de los servicios
sanitarios exige mucho conocimiento
de la estructura, que falta a veces. So-
bre todo, falta alos que no tienen «ami-
gos» (ya sabemos que ser pobre es, jus-
tamente, no tener amigos en los lugares
adecuados). Por ello la «via de las pen-
tosasy», la que se establece a través de
los amigos y conocidos, es la que mu-
chas veces salva las barreras de la ac-
cesibilidad.

Es facil que los que mas lo necesitan
(pacientes ancianos pobres y analfabe-
tos, recluidos en su domicilio, con mul-
tiples problemas de salud) reciban cui-
dados de baja calidad, mal coordina-
dos, con graves consecuencias para su
salud (y con impacto inmenso para el
gasto sanitario). Sirva de ejemplo el
problema del seguimiento de los pa-
cientes con insuficiencia cardiaca y el
de los esquizofrénicos. Esta dificultad
de accesono es sélo individual, sino de
ciertas familias y ciertas poblaciones,
las que mas necesitan los cuidados.

Los pacientes, las familias y la po-
blacidon quieren y precisan servicios
globales y coordinados para ofrecer un
seguimiento adecuado a sus problemas
de salud. Es justo y conveniente dar
respuesta a ese deseo, y ello deberia ser
el fiel de la balanza de la equidad. Po-
demos mejorar la respuesta sanitaria,
por ejemplo, con cambios estructura-
les pero también con incentivos que
promuevan el uso de recursos que me-
joren la salud de la poblacién. Por
ejemplo, utilizar IECA en la insufi-
ciencia cardiaca. Por ejemplo, lograr
que los pacientes que quieran puedan
morir en su casa.

Los familiares pueden ver multipli-
cada la carga emocional y fisica de
convivir con un paciente cronico por la
defectuosa coordinacion entre niveles.
Piénsese en el familiar del nifio con au-
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El producto final que se ofrece es una serie de
mejoras del propio sistema sanitario, surgidas a
partir de elementos de la organizacion a mejorar.
En lo posible no se trata de contratar nuevo
personal, o de comprar nueva tecnologia, sino
optimizar los recursos existentes

tismo, yendo y viniendo de unos profe-
sionales a otros, de los servicios sanita-
rios a los sociales, y entre medias in-
tentando llevar una vida sana en lo la-
boral, personal y familiar. Sirva de
ejemplo, también, la atencion al pa-
ciente conunaulcera vascular en extre-
midad inferior, muchas veces un calva-
rio para el propio paciente y su familia,
que ven eternizarse el proceso y las in-
tervenciones de multiples profesiona-
les no siempre coordinados.

2. Desde el punto de vista de los
servicios sanitarios, lo esencial en la
atencion a las enfermedades cronicas
es no hacer dafio. Es decir, cumplir el
fundamento basico del primum non no-
cere. En la practica ello exige seguir a
quienes lo necesitan y no seguir a los
que no lo necesitan. Por ejemplo, no
transformar a mujeres jévenes en pa-
cientes cronicas creando un problema
falso de salud con susniveles de lipidos
en sangre. Por ejemplo, utilizar los far-
macos de probada eficacia en la artro-
sis, y s0lo durante los tiempos adecua-
dos; en este mismo caso, pasar a la pro-
tesis de cadera/rodilla cuando sea ade-
cuado, y en quienes mas se puedan be-
neficiar. Por supuesto, al tiempo de
«no hacer dafio», hay que mejorar la
eficiencia. Por ejemplo, promoviendo
el uso de la aspirina y la morfina en el
infarto agudo de miocardio; simple y
barato, pero escaso hoy en diay tan im-
portante como el tratamiento posterior
con hipolipemiantes.

La gestion no se traduce solo en la
evitacion del dafio, ya que engloba la
busqueda de la mejor organizacion, el
uso eficiente de los recursos. En lo que
se refiere a los enfermos cronicos, lo
crucial es determinar los servicios ne-
cesarios segun afectacion y capacidad
de respuesta personal/familiar. Con
ello se determinan los profesionales y
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lugares adecuados a las necesidades de
los pacientes. Por ejemplo, en muchos
casos lo clave es que a los pacientes
cronicos estabilizados se les atienda
solo en lo basico, por personal auxiliar,
para comprobar el cumplimiento de la
terapéutica, la ausencia de efectos ad-
versos y de complicaciones, la presen-
cia de pautas terapéuticas apropiadas 'y
el mantenimiento de las condiciones
que permiten considerarlo como «esta-
bilizado bien atendido». En estos ca-
s0s, sobra la visita al médico, y a la en-
fermera, profesionales que deberian
dedicarse a cosas mas complicadas.

También basico en la atencién a las
personas, familias y poblaciones con
problemas cronicos es lograr la distri-
bucion apropiada de los recursos y
atenciones, segun necesidad. Enello la
salud publicay la atencion comunitaria
tienen también su lugar, que conviene
definiren lapractica. Labtisquedadela
eficiencia es/deberia ser una constante
obligatoria en la prestacion de servi-
cios sanitarios.

3. Desde el punto de los profesiona-
les sanitarios, lo importante es ofrecer
al tiempo: a) continuidad (encadena-
miento de los distintos eventos de aten-
cion a un problema concreto, desde la
consulta de la enfermera de primaria a
la visita a la farmacia, pasando por ur-
gencias y demas) y b) longitudinalidad
(seguimiento alo largo de lavida de los
distintos problemas de salud del pa-
ciente y de su familia; es decir, segui-
miento simultaneo de los distintos pro-
blemas de salud de un paciente, croni-
cos y agudos, en su contexto familiar).

Para ofrecer continuidad y longitudi-
nalidad se requiere una reforma de los
servicios sanitarios que potencie la
atencion primaria en el sentido de pro-
coordinacion. En todo caso se pueden
introducir incentivos para acercarse al

ideal. Por ejemplo, por permanenciaen
el mismo puesto de trabajo en atencioén
primaria (para fomentar la longitudi-
nalidad y optimizar el uso de un in-
menso acervo de datos blandos que
mejora, entre otras cosas, la probabili-
dad preprueba diagndstica). También
se puede incentivar el trabajo como
consultor del especialista (mas del
50% de sus oOrdenes de seguimiento
son «re-citay, un claro indicador de ba-
jacalidad y falta de coordinacion).

Los pacientes cronicos no suelen cu-
rarse, pues sus dolencias lo son de por
vida. Sirva de ejemplo la diabetes, la
miastenia gravis, la artrosis o el Alz-
heimer, condiciones por hoy sélo trata-
bles, no curables. Esta «falta de res-
puesta» a la terapéutica exige de los
profesionales un temple para el que no
siempre se les forma. De hecho, pa-
cientes cronicos como obesos y droga-
dictos pueden verse rechazados por los
profesionales «hartos de su falta de co-
laboraciony. Conviene en estos casos
asegurarse que se cumple al menos con
el objetivo de «limitacion de dafosy,
con el que el profesional sanitario tiene
que trabajar siempre. Es decir, en el en-
fermo cronico hay que limitar los da-
fios, cuando la curacion es imposible;
por ejemplo, retrasar las complicacio-
nes de la diabetes, como ceguera o am-
putaciones, con un buen seguimiento;
por ejemplo, diagnosticar precozmen-
te la sifilis o la tuberculosis en los dro-
gadictos, ofreciéndoles accesibilidad
suficiente, y calidad en la atencion cli-
nica; por ejemplo, disminuir las hospi-
talizaciones y mejorar la calidad de vi-
da en los pacientes con insuficiencia
cardiaca a través del facil y constante
acceso a «su» enfermera.

¢Qué se puede aprender del
ccm?

Enel CCM, apartir de laidentificacion
de problemas de coordinacién que dis-
minuyen la efectividad de las interven-
ciones diagnosticas y/o terapéuticas, o
que encarecen la atencion, se implan-
tan actividades regladas y muy contro-
ladas, basadas en el uso intensivo de
guias clinicas y de tecnologia de la in-
formacién. La capacitacion de los pa-
cientes y de sus familiares forma parte
clave de los programas de gestion de



casos y de enfermedades. También es
componente basico la monitorizacién
y evaluacion de lo realizado, bésica-
mente por enfermeras.

El producto final que se ofrece es una
serie de mejoras del propio sistema sa-
nitario, surgidas a partir de elementos de
la organizacion a mejorar. En lo posible
no se trata de contratar nuevo personal,
o de comprar nueva tecnologia, sino op-
timizar los recursos existentes. Este re-
disefio se presenta como la mejor res-
puesta para el control del gasto y para el
logro de una atencién de calidad en la
enfermedad en cuestion o en los pacien-
tes con determinadas caracteristicas.
Asi, si se trata de un programa de diabe-
tes, lo que se ofrece esun conjunto de ac-
tividades para lamejora de la prestacion
de servicios en todos los niveles y luga-
res a los pacientes con esta enfermedad
(visitas a su domicilio, capacitacion pa-
raautocuidado del paciente y su familia,
llamadas telefonicas de recuerdo de ci-
tas y toma de medicacion, contactos pa-
ra preparar hasta la plaza de estaciona-
miento en las citas, intervenciones des-
tinadas a promover la mejor atencion
por sumédico de cabecera, etc.).

Los modelos de atencién a cronicos
tienen graves problemas en su aplica-
cion, especialmente en lo que se refiere
a su validez externa, pero contienen
elementos de los que se puede apren-
der. Por ejemplo, la valia de los cuida-
dos enfermeros. O la potencia de las
tecnologias de la informacion y de la
comunicacién. Ademads, dichos pro-
gramas sirven de «heraldo» para identi-
ficar campos y problemas que precisan
una manifiesta mejora. También sirven
de acicate para salvar el abismo entre lo
que hacemos y lo que podriamos hacer.

Conclusion

La atencion a los pacientes cronicos es
manifiestamente mejorable. Lo esen-
cial de la mejora deberia centrarse en
cumplir el primum non nocere, facili-
tar el acceso y el «movimiento» a los
pacientes y a sus familiares, ofrecer los
cuidados necesarios en el lugar y por
los profesionales adecuados, facilitar
la continuidad y longitudinalidad en la
atencion, y fomentar una atencion de
«limitacién de dafios». E1 CCM puede
servir de ejemplo en algunas de sus
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El CCM puede servir de ejemplo en algunas de
sus aplicaciones, pero no deja de ser un programa

«vertical»

aplicaciones, pero no deja de ser un
programa «vertical» que debilitalares-
puesta sanitaria solida al conjunto de
los problemas de los pacientes, fami-

débil fundamento cientifico. La aplica-
cion del CCM puede conllevar graves
problemas de eficiencia pues descono-
cemos tanto su impacto en salud como

lias y comunidades, ademas de tener  surepercusion en el coste. [ ]
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