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RESUMEN:

El cuidado integral de las personas demanda un entrenamiento para atender problemas crénicos frecuentes en la consulta
ambulatoria. Los casos de hipertension, diabetes mellitus y asma pueden ser abordados mediante modelos de atencidn en la prictica
ambulatoria del primer nivel de atencién; uno de ellos es el modelo TOPIC (del inglés: Task-Oriented Processes in Care), el cual
permite ordenar la consulta en una secuencia estructurada de cuatro tareas mayores: procesamiento de la informacién, desarrollo
de una adecuada relacién médico-paciente-familia, integracién de la informacién y aprendizaje de por vida. El procesamiento de
la informacién contempla cuatro sub-actividades en las que se evaltia las expectativas y preocupaciones del paciente, la gravedad y
el control de las condiciones, la adherencia y los efectos adversos del tratamiento, se analiza los dafios de érgano blanco propios de
la enfermedad y se revisan las comorbilidades. La aplicacién de este modelo puede ayudar a los médicos y sus pacientes a ser mds
eficientes en el manejo de problemas crénicos, teniendo en cuenta el poco tiempo del que se dispone en una consulta ambulatoria.

PALABRAS CLAVE: Enfermedad crénica, atencién primaria de salud, atencién ambulatoria.

ABSTRACT:

The integrative approach to care for patients demands training to evaluate frequent chronic problems in the outpatient clinic.
Patients with hypertension, diabetes mellitus and asthma can be approach using models of evaluations such as the TOPIC that
allows to order the evaluations in a structured sequence of four mayor tasks: processing of the information, development of an
adequate physician-patient-family relationship and integrating information and learning for life. Processing information implies
four sub-activities in which we evaluate patient’s expectations and concerns, severity and control of conditions, adherence and
side effects of treatments focusing on damage to target organs and comorbidities. Applying this model can help physicians and
their patients to be more efficient in managing chronic problems considering the short time available for ambulatory care.

KEYWORDS: Chronic disease, primary health care, ambulatory care.

INTRODUCCION

En las tltimas décadas se ha visto un cambio significativo en el patrén de las principales causas de mortalidad,
caracterizado por un incremento significativo de las muertes por enfermedades crénicas (1). En 1990 el
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57% del total de muertes se debieron a enfermedades crénicas no transmisibles (2), y en el afio 2017 éstas
representaron el 73,4% de las muertes y el 53% del total de afios de vida perdidos (3). Las enfermedades
crénicas como la diabetes mellitus, enfermedades cardiovasculares y respiratorias impondrdn una carga atin
mayor en ¢l futuro (4).

En paises con ingresos medios como Pert, se ha producido la denominada transicién demogréfica (5),
con disminucién de las tasas totales de fecundidad, disminucién de la mortalidad infantil y aumento de la
esperanza de vida al nacer (2). Estos cambios repercuten en la composicidn de la estructura de la poblacion,
en su envejecimiento y morbilidad (6).

Asi mismo, la creciente tendencia al envejecimiento de la poblacién tiene enormes implicaciones
econdmicas para los paises (1,7), desde el incremento requerido de gastos en infraestructura y tecnologia
sanitaria, como el costo generado por pérdida de productividad por discapacidad o muerte prematura (8).

La mortalidad prematura es significativa en cuatro categorias principales de enfermedades crénicas no
transmisibles: enfermedad cardiovascular, cdncer, enfermedad pulmonar obstructiva crénica y diabetes
mellitus, representando en conjunto la mayoria de las muertes en personas de 45 anos de edad a més (9).

Una de cada tres muertes en el mundo se deben a enfermedades cardiovasculares, lo que significa 43% de las
muertes por enfermedades cronicas no transmisibles (3), a pesar de la disponibilidad de tratamientos eficaces,
econdmicos y seguros; siendo los paises de ingresos medios y bajos los que experimentan un incremento
importante de estas muertes prematuras (9).

Cerca de 65 millones de personas sufren de enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y tres
millones mueren cada ano, siendo la tercera causa de muerte en todo el mundo. El asma es la enfermedad
crénica mas comun de la nifiez, afectando al 14% de esta poblacién, con cerca de 334 millones de personas
con esta condicién (10).

Se estima que hay mis de 500 millones de casos prevalentes de diabetes tipo 2 en todo el mundo. La
prevalencia mundial de la diabetes se ha duplicado en los tltimos 25 afos, de 4,7% a 8,8%, siendo los paises
de ingresos medios bajos los que han experimentado un incremento mas acelerado ademds de un mayor
porcentaje de personas no diagnosticadas (11).

Por ello, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y otros organismos han resaltado la importancia
de fortalecer la respuesta del sistema de salud a las enfermedades no transmisibles en general, con énfasis en
la diabetes mellitus, particularmente a nivel de atencién primaria, aplicando directrices y protocolos para
mejorar el diagndstico y la gestidn de la diabetes en la atencién primaria de salud (12).

ATENCION PRIMARIA DE SALUD Y SISTEMAS SANITARIOS FRENTE A ENFERMEDADES CRONICAS

En el abordaje de enfermedades crénicas no trasmisibles, los sistemas sanitarios se organizan en tres ejes
prioritarios: acciones de promocion de salud, acciones de vigilancia evaluacién y monitoreo, y provisién de
cuidado integral a las personas con enfermedades crénicas (13) (tabla 1).

Tabla 1. Ejes prioritarios del plan de enfrentamiento contra enfermedades cronicas (13).

Eje Prioritario Acclones

Disminucion de tabaquisme, aumento de espacios para actividades fisicas,
1. Promocion de salud promocion de alimentacion saludable, disminucién de consumo de alcohol,
elc.
2. Acciones de vigilancia

e R Que permitan el planteamiento de metas a mediano y largo plazo.
evaluacién y monitoreo

Con implementacién de lineas de cuidado de los pacientes con enfermedades
cronicas en todos los niveles de atencion con énfasis en el primer nivel)

Tabla 1.

3. Cuidado integral

El primer nivel de atencidn deberfa ser aquel al que los ciudadanos tienen acceso facil evitando barreras
ante sus necesidades de salud, en el que pueden ser atendidos por un equipo multidisciplinario; en este nivel se
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deben brindar cuidados integrales respondiendo a las necesidades de promocién, prevencidn, recuperacion,
rehabilitacién y cuidados al final de la vida (14).

Los sistemas sanitarios basados en atencién primaria cumplen con cuatro atributos en la provisiéon
de servicios: 1) Primer contacto y acceso, 2) Integralidad, 3) Longitudinalidad y 4) Coordinacién. El
cumplimiento de estos atributos es clave para dar respuesta pertinente a las necesidades de la poblacién,
incluyendo el manejo de enfermedades crénicas (tabla 2) (15).

Tabla 2. Ambuto de la atencion primarna (15).

Atributos Descripcion Ventajas

Disminuye la monalidad v morbilidad.
Pucria de entrada ol sistema  [dentificar ¥ resolver mejor los problemas de los pacientes.

o de salud: punto de inicio Mejor contimuidad asistencial con el médico.
Accesibilidad o i ‘ 7 5 = PD
v de la atencion y filiro pars Al realizar un buen “filiro”, menor uso de cspecialistas v de
primer contacto X 331 i
acceder a los servicios WEencias
cspecializados. Menor porcentaje en costos globales en salud,

Menor uso de pruchas dingndsticas, tratamientos innecesarnios.

Facilita ¢l complinuento del tratamiento de enfermedades
cronicas.

Mayor identificacién de problemas asistenciales.

Se cstablecen diagnosticos mas precisos y ratamienios

adecuados,
Cupo:x Asistencia centrada en Aumenta la satisfaccion de los pacientes.
Iongin-.lclin:ilidan.l |:.!I persona a lo largo del Aumenta las posibilidades de recibir atenciones de salud
tiempo preventivas.

Menor namero de hospitalizaciones v estancias mis cortas.
Como aumentan las consultas preventivas, menos
enfermedades prevenibles.

Reduceion de aproximadamente 25% en los costos en atencion
en salud

Cubre todas las necesidades
de salud (organica, psiguica
v social). Ofrece servicios
preventivos v curativos,
refiriendolos cuando sea
necesano.

Asegurn que los servicios se ajusten a las necesidades de salud
de la poblacion.

Determina los meétodes de prevencion centrados en la
poblacion v los separa de aquellos que son centrados a grupos
poblacionales especificos.

Integralidad

Los pocientes que reciben una atencion compartida presentan
un nitmero mas bajo de denvaciones y desarrollan menos
sintomas al afio de scguimicnto a comparacion de los demas.
Intra Mivel’ Entre niveles Facilita la adecuada identificacion de los problemas del
de atencidn. paciente ¥ ¢l buen seguimiento de éstos.
Incentiva la creacion de un sistema informatico dmeo en salud.
lo cual permite una actualizacion constante de la informacion
del paciente; que demuestra un megor tratamiento de la persona.

Tabla 2.

Coordinecion

MODELOS DE CUIDADO DE ENFERMEDADES CRONICAS

Edward Wagner en 1990, propuso una sistematizacién para la reorganizacion de los servicios de salud que
recibié el nombre de Modelo de cuidados crénicos (Chronic Care Model), este incluye la elaboracién de
protocolos y lineas de cuidado, estratificacion de riesgos, educacién permanente deequipo para el manejo de
estas condiciones, divisidn de tareas, monitoreo y definicion de cuidados individualizados tomando en cuenta
las preferencias y comorbilidades de cada paciente (16). En 2002, la OMS produjo una versién ampliada
del modelo: el Marco de atencién innovadora para afecciones crénicas (ICCC), que da al modelo un mayor
énfasis a los aspectos comunitarios y politicos para mejorar la atencién de salud para enfermedades crénicas
(17).

El modelo de piramide de Kayser, orientado a la gestién de casos en el cual se identifican casos de mayor
complejidad (multimorbilidad o alta vulnerabilidad social), que deben ser monitoreados por un equipo o
un profesional designado; identifica tres niveles de intervencién segun el nivel de complejidad del paciente
crénico (18).

El modelo de tareas orientadas a procesos de cuidado (TOPIC) fue propuesto para afrontar los diferentes
tipos de problemas de los pacientes que acuden a la consulta en primer nivel de atencidn; fue desarrollado
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por Rogers J. et al. (19), quienes categorizaron consultas prototipicas que engloban aspectos comunes en
los diferentes motivos de consulta: problema nuevo, chequeo, enfermedad crénica, problema psicosocial y
cambio de conducta (20). Es decir, se desarrollan los mismos procesos en la consulta, independientemente
del motivo, pero variando las tareas contenidas.

Los profesionales del primer nivel de atencién estin en contacto préximo con los pacientes y conocen el
contexto proximal y distal que influyen en la salud de sus pacientes (15). Con frecuencias las personas con
enfermedades crénicas no alcanzan un 6ptimo cuidado a pesar de estar en contacto con servicios de salud
(16). En este sentido, es de gran utilidad el manejo de herramientas que permitan sistematizar la consulta
desarrollando aspectos claves de una buena comunicacién y empleando éptimamente el tiempo requerido
para la atencién.

La reorganizacion de servicios, la gestion de casos y la bisqueda de un mejor abordaje individual, son claves
para lograr el cuidado integral de las personas, incluyendo a las personas con enfermedades cronicas (15).

En esta revisiéon nos ocuparemos de describir el modelo TOPIC, usado por los médicos de familia en su
préctica asistencial de abordaje individual, que provee herramientas para mejorar el cuidado de personas con
problemas crénicos.

MobpELO TOPIC PARA EL ABORDAJE DE PROBLEMAS CRONICOS

Las condiciones de salud crénicas son aquellas que tienen consecuencias recurrentes o persistentes con
duracién minima de 3 a 12 meses. Su proceso causal es usualmente multifactorial y su tratamiento en
la mayoria de situaciones no es curativo, sino orientado a controlar la evolucién de la enfermedad y sus
complicaciones y aliviar sintomas (21).

El abordaje de estos pacientes en consulta ambulatoria, no deberia consistir sélo en generar la prescripcién
farmacoldgica de manera periddica o automatizada. Por ello, el modelo TOPIC para problemas crénicos,
brinda una forma estructurada de atencién ambulatoria, que incorpora elementos orientados esencialmente
a reducir riesgos potenciales y optimizar un control sostenible en el tiempo de la enfermedad (22).

El modelo considera el uso de un lenguaje centrado en la persona, con escucha activa, considerando sus
preferencias y creencias para establecer metas de tratamiento y planes de manejo en conjunto, buscando
diferentes barreras potenciales para la atencidn (23); ademds consiente la utilizacién de estrategias y técnicas
para promover el autocuidado de los pacientes, proveer educacién sobre factores y estilos de vida que afecten
el control de su enfermedad, planes de manejo y habilidades para la resolucién de problemas, que puedan
mejorar sustancialmente los resultados sanitarios (19,22,23).

Por otro lado, el esquema planteado por el modelo provee una guia préctica para convertir este tipo de
atenciones ambulatorias en consultas organizadas, eficientes y muy utiles para el seguimiento de pacientes
crénicos; favoreciendo y facilitando asi la labor del médico y optimizando la intensidad de uso del sistema
de salud (19,20).

Para ello, el abordaje de problemas crénicos del modelo TOPIC plantea el desarrollo de cuatro tareas
mayores (procesos) descritas en la tabla 3, las cuales a su vez comprenden tareas especificas para este motivo
de consulta (19,20), que se describen con detalle a continuacién:

PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

Esta tarea permite recabar una informacién pertinente, util para una toma de decisiones adecuada en el
tiempo que se dispone en el primer nivel, incluye:

a. Evaluacién de las preocupaciones y expectativas del paciente: haciendo preguntas abiertas explorando
sus ideas y lo que espera de la consulta (23).
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b. Evaluar la gravedad y el control de la condicién: preguntando por sintomas, frecuencia de uso de
medicamentos de rescate, revisando los resultados de auto monitoreo en casa, observando signos en el examen
fisico y resultados de laboratorio que pueden reflejar gravedad o mal control (19,22).

c. Evaluar la adherencia y efectos adversos al tratamiento: haciendo preguntas sobre el cumplimiento
de cambios de estilos de vida, habitos saludables; pidiendo al paciente que recuerde nombres y dosis de
la medicacién que usa, evaluando el recojo de medicamentos y haciendo preguntas sobre efectos adversos
comunes de la medicacién que toma (19,22).

d. Descartar dano de 6rgano blanco: haciendo preguntas sobre sintomas (parestesias que podria indicar
neuropatia en paciente diabético) y examinando signos (edema en un paciente con insuficiencia cardiaca),
evaluando exdmenes de laboratorio (microalbuminuria en pacientes con enfermedad renal crénica) o
refiriendo a especialistas (evaluacion en oftalmologfa para retinopatia diabética) (19,22).

e. Evaluar comorbilidades: haciendo una anamnesis, examen fisico y andlisis de laboratorio para valorar
enfermedades co-mérbidas (en un paciente diabético valorar enfermedad cardiovascular, tabaquismo,
hiperlipidemia, etc.) (19,20,21,22).

DESARROLLO DE LA RELACION TERAPEUTICA MEDICO- PACIENTE

Implica conocer ala personay su contexto, desarrollando una relacién indispensable y continua en el tiempo,
con responsabilidad, que permita tener al final mejores resultados de salud.

Comprende el desarrollo de las siguientes estrategias: a) cuidado incondicional y preocupacién por el
paciente y su familia, b) colaboracién e inclusién del paciente y su familia en el manejo de la enfermedad,
c) sensibilidad a las necesidades educacionales y personales del paciente y su familia, d) una perspectiva del
manejo de enfermedad crénica como un proceso en curso que requiere una relacién de continuidad del
cuidado entre el médico y el paciente y su familia (19,23).

INTEGRACION DE LA INFORMACION Y LA RELACION MEDICO- PACIENTE

Consta de 2 tareas menores:

a) Renegociar el plan de manejo: Se usa la nocién que tiene el paciente sobre la enfermedad y los beneficios
del tratamiento para asi acordar objetivos y metas alcanzables y medibles. Se requiere de habilidades de
negociacion respecto de cambios en el estilo de vida. De esta manera los pacientes usualmente aceptan
prestos a prucbas diagndsticas y procedimientos que le van a ayudar con tareas clave como valorar el
control de la enfermedad, valorar comorbilidades, chequear dano de 6rgano blanco, o empezar nuevas
medicaciones o hacer ajustes al régimen farmacoldgico lo que demanda una discusién sobre los beneficios,
efectos secundarios, el impacto psicoldgico de afiadir otro formaco y recordar horarios (19,23).

b) Apoyar el autocuidado del paciente, los pacientes deben ser dedicados y persistentes en el cuidado de
su propia enfermedad crénica. El autocuidado del paciente en la enfermedad cronica refleja las tareas de los
médicos, tales como chequear el azticar en la sangre en el hogar para evaluar la gravedad y el control, examinar
los pies para dafio de érgano diana, y la medicién de peso para controlar una condicién comdrbida (19,23).

Aprendizaje de por vida

Que consta de una tarea menor: Aprender del encuentro revisando las gufas clinicas aplicables,
estandarizando asi la prictica y manteniendo indicadores de calidad aceptable (23).
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Discusion

Existe un aumento de la prevalencia de enfermedades crénicas en el mundo a saber: enfermedades
cardiovasculares, cdncer, enfermedades respiratorias cronicas y diabetes (1,2,8), por eso se debe resaltar la
importancia de fortalecer la respuesta del sistema de salud a las enfermedades no transmisibles en general
(12,13).

Los pacientes crénicos “conviven” con su enfermedad, y desarrollan a lo largo del tiempo, competencia
para gestionar la nueva condicién crénica, capacidad que es clave potenciar para prevenir las complicaciones
(21,24). En tal sentido, es necesario orientar la asistencia sanitaria durante el seguimiento a estos pacientes,
hacia nuevos modelos integrados, centrados en el paciente, que potencien y fomenten el autocuidado y la
corresponsabilidad para gestionar la situacién de cronicidad (15,25).

Se ha establecido la importancia de una buena comunicacién como una piedra angular para la efectividad
del seguimiento en las enfermedades crénicas en general y la diabetes en particular (23,24). La comunicacién
con el paciente, en especial en aquellos con enfermedad crénica, requiere del desarrollo de competencias en
el medico y otros profesionales de la salud, y estd probado que ésta es superior cuando el médico adquiere
estas habilidades de manera activa y no sélo de la experiencia (26).

Es fundamental para el control de su enfermedad, promover el rol activo que tienen las personas
con enfermedades crénicas como la diabetes, a través de decisiones que toman dia a dia, planificacién,
seguimiento, evaluacién y resoluciéon de problemas relacionados con su autocuidado (24). Por ello es
importante el uso de una aproximacién horizontal, centrada en la persona y que valore el contexto, evitando
los términos “incumplimiento” y “no adherencia” que pueden generar sentimientos de culpa en los pacientes
y denotan un rol pasivo para una persona que debe “seguir las 6rdenes de un médico”; tal enfoque puede
ayudar a minimizar la resistencia de los pacientes adoptar cambios de estilo de vida y facilitar la comunicacion
de estrategias de ayuda por parte de los profesionales de salud (22,23).

El modelo TOPIC en el cudl se desarrolla tareas especificas que permiten abordar todos los aspectos
recomendados para una buena comunicacién, promueve mejores resultados en el control del paciente y nos
permite un mejor manejo de los problemas en la consulta con pacientes con enfermedades crénicas (20).

El abordaje de las consultas médicas para el control de enfermedades crénicas serd cada vez méds comun en
la préctica de los sistemas sanitarios. El uso de modelos de cuidado integral centrados en las personas como
el modelo TOPIC debe considerarse para la practica de todos los profesionales de salud.
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