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INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca (IC) es una de las principales causas de
hospitalizaciéon y mortalidad en todo el mundo. En los paises
desarrollados, la mayoria de los centros han creado programas de
IC para mejorar la calidad asistencial y los resultados. A pesar de
ello, hay muchas intervenciones posibles y no esta claro cuales
son las mas eficaces para mejorar los resultados. Por lo general,
los programas de atencion para la IC se estructuran segdn los
requisitos de las coyunturas locales y las limitaciones presupues-
tarias, y ello puede aumentar todavia mas la incertidumbre sobre
su eficacia. En este articulo se destaca la importancia de llevar a
cabo evaluaciones periddicas de calidad de los indicadores de
rendimiento y de resultados como la forma mas adecuada de
garantizar que los programas de atencion para la IC alcancen los
objetivos previstos. Con este objetivo, se propone una estrategia
de evaluacion basada en el modelo de Avedis Donabedian (para la
evaluacion de la calidad de las intervenciones de atencion
sanitaria) y disefios de estudios semiexperimentales comparativos.

FACTORES DETERMINANTES DE LA EFICACIA DE LOS
PROGRAMAS DE ATENCION PARA LA INSUFICIENCIA CARDIACA

Mientras el nimero de personas de edad avanzada continda
aumentando en todo el mundo, las enfermedades cardiacas
cronicas se han convertido en las tratadas mas frecuentemente
por los cardidlogos en la practica diaria. Los pacientes con
afecciones cronicas ingresan en el hospital con asiduidad y
representan una gran proporcion de los costes de atencion
sanitaria'. Para mejorar la atencién del paciente crénico y el
control de costes, cada vez resulta mas evidente la necesidad de un
cambio en el sistema de atenci6n sanitaria, para pasar del modelo
clasico, basado en hospitalizar casos agudos, a un sistema
integrado que pueda garantizar la continuidad de la atencion
del paciente desde el hospital hasta los entornos ambulatorios,
como atencién comunitaria, rehabilitacién y asistencia social®.

Se han dado pasos importantes hacia la integraciéon y la
atenciéon multidisciplinaria de la IC en muchos paises desarro-
llados. Durante mas de una década, las guias clinicas han
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recomendado la creaciéon de equipos especializados en mejorar
los resultados en pacientes con IC crénica®. Los principales
objetivos de estos programas son asegurar una transicion fluida
para el paciente de la atencidn hospitalaria a la comunidad, ofrecer
tratamiento basado en la evidencia de manera oportuna, facilitar el
acceso a la atencion especializada y mejorar los conocimientos del
paciente sobre la autogestion de su salud.

Las revisiones sistematicas que evalGan la eficacia de los
programas integrados para pacientes cronicos, como los progra-
mas de atencion para la IC, muestran, en general, resultados
positivos en cuanto a la rentabilidad y los resultados en el
paciente®. Los programas de atencién para la IC pueden reducir el
numero de reingresos, la mortalidad y los costes y mejorar el grado
de cumplimiento y la satisfaccién’. Sin embargo, estos programas
pueden presentar diferencias importantes entre ellos en funciéon de
las intervenciones que ofrecen y, por lo tanto, diferenciarse en su
eficacia (tabla 1). Una revision sistematica publicada por la
Colaboracion Cochrane en 2012 encontro que habia poca evidencia
pararespaldar las unidades de IC que se basaban principalmente en
los seguimientos clinicos de la IC dirigidos por médicos. En cambio,
los basados en una coordinacién asistencial y en equipos
multidisciplinarios lograron la reducciéon de reingresos y de la
mortalidad de manera satisfactoria®. No obstante, en otros estudios
se han presentado resultados diversos. El estudio COACH’, un
ensayo de referencia que comparaba un programa de atencién para
la IC dirigido por enfermeras con la atencion habitual (seguimiento
por un cardidlogo), no mostré ningn beneficio en relacién con la
mortalidad o los reingresos por IC. Un metanalisis en red publicado
en 2017 que comparaba servicios sanitarios de transicion para
pacientes con IC® concluyd que las visitas a domicilio que
realizaban las enfermeras eran la intervencion mas eficaz para
reducir la mortalidad y los reingresos, con el mayor ahorro de
costes, seguidas por la coordinacién asistencial y los consultorios
especializados. Otras intervenciones, como la televigilancia, la
formacion en autogestion de la salud y las intervenciones dirigidas
por farmacéuticos, no tuvieron repercusiones en los resultados
clinicos. Una revision sistematica de ensayos clinicos aleatorizados
(ECA) que evaluaba herramientas integradas en el caso de
pacientes cronicos en Espafia® mostré que las intervenciones
mas eficaces eran las visitas a domicilio, la formacion en
autogestion de la salud y la coordinacion asistencial.

Una de las causas de la controversia acerca de la eficacia de los
programas de atencion para la IC es la falta de una descripcion
adecuada de los componentes del programa®. Por ejemplo, las
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Tabla 1

Principales intervenciones en servicios clinicos, creadas para mejorar los resultados en pacientes con insuficiencia cardiaca croénica

Intervencion Descripcion

Coordinacion asistencial

Tratamiento activo de pacientes después del alta hospitalaria con el objetivo de garantizar la integracion de la atencion. A cargo

de un coordinador asistencial (por lo general enfermeras). Entre las actividades, habitualmente se encuentran el seguimiento
telefonico y la agilizacion de las citas. Las visitas de asistencia domiciliaria a veces se incluyen en este concepto.

Consultorios especializados

Seguimiento ambulatorio del paciente a cargo de enfermeras y/o cardidlogos especializados en IC. Las actividades principales

son la receta y la valoracién de medicamentos basados en la evidencia y el asesoramiento sobre terapias avanzadas.

Equipos multidisciplinarios

Grupo de profesionales, con frecuencia implicados en el tratamiento de la IC (cardiologia, atencion primaria, nefrologia,

cuidados paliativos, etc.) que mantienen una comunicacion regular entre ellos sobre la atencion de pacientes en alto riesgo. Por
lo general cuentan con guias clinicas definidas previamente para favorecer la transicion de la atencion a través
de diversas especialidades y entornos sanitarios.

Actividades formativas para pacientes
y cuidadores

Actividades o instrumentos formativos (instrucciones por escrito) que los profesionales sanitarios ofrecen a pacientes y
cuidadores para intentar mejorar sus conocimientos y habilidades en el tratamiento de su propia enfermedad cronica.

Actividades formativas para médicos

Actividades formativas que las enfermeras especializadas o los cardidlogos ofrecen a profesionales sanitarios no especializados

implicados en el tratamiento de pacientes con IC (enfermeras, médicos de atencidn primaria, residentes, etc.). Entre estas se
pueden mencionar comentarios, recordatorios o reuniones de formacion.

IC: insuficiencia cardiaca.

«intervenciones dirigidas por enfermeras» pueden variar desde
tareas administrativas (coordinacion asistencial, televigilancia
o contacto telefénico) hasta intervenciones clinicas (visitas
a domicilio o consultorios especializados a cargo de enfermeras)
o formativas (formaci6én impartida a pacientes, cuidadores o
médicos implicados en el tratamiento de la IC). La ausencia de una
definicion precisa de los componentes de un buen programa de
atencion para la IC puede conducir a conclusiones erroneas sobre
la eficacia del programa y limitar la aplicacion de los resultados de
la investigacion a la practica clinica real.

Otra limitacion de la evidencia clinica en los programas de
atencion para la IC surge de un mal disefio del estudio que se utiliza
para evaluar su eficacia. Los disefios de estudios no aleatorizados
con un enfoque del tipo antes y después se utilizan, por lo general,
para presentar la reducci6n en los resultados objetivo tras la
implementacion del programa. Con todo, se sabe que tienen una
validez interna deficiente, ya que se ven afectados, en gran medida,
por sesgos y factores de confusién'®. Los ECA tienen la mayor
capacidad para establecer la causalidad, es decir, atribuir
correctamente los resultados a la intervencidén evaluada. Sin
embargo, los disefios abiertos conllevan sesgos de seleccion y estan
expuestos a la contaminacion, lo que también puede limitar sus
conclusiones.

Una mejor presentacion de las intervenciones y el uso de
disefios de estudios mas adecuados deberian poder esclarecer los
componentes del programa que aportan mayor beneficio. A pesar
de ello, es poco probable que un Gnico modelo de servicio de IC
especifico sea lo idoneo. También es probable que las mismas
intervenciones realizadas en areas geograficas diversas puedan
tener una magnitud diferente en cuanto al efecto en los resultados
clinicos. Por ejemplo, los servicios de televigilancia pueden ser un
componente esencial en areas rurales con limitaciones para el
acceso a la atencién sanitaria, pero podrian no tener ninguna
incidencia adicional en los resultados en un area urbana. Ademas,
la cantidad y la complejidad de las intervenciones que puede
ofrecer un programa de IC siempre estaran influidas por la
coyuntura local, las particularidades del centro y las restricciones
presupuestarias. Por lo tanto, los médicos siempre necesitaran
adaptar los programas para responder a los requisitos institucio-
nales y los factores coyunturales.

Puesto que los programas de atencion para la IC y los factores
coyunturales son especificos de cada region, las estrategias y su
eficacia deben observarse/evaluarse individualmente. La finalidad
de los programas de atencién para la IC es mejorar la calidad
asistencial y, por ello, deberian ser objeto de evaluaciones locales
periddicas, con disefios de estudios sencillos, pero sélidos, para

garantizar que el modelo realmente logre los objetivos previstos.
Estas evaluaciones periodicas deberian ayudar a identificar los
componentes mas beneficiosos (o intiles) en esa area en
particular para aumentar al maximo el beneficio potencial.

COMO EVALUAR LA EFICACIA DE UN PROGRAMA LOCAL
DE ATENCION PARA LA INSUFICIENCIA CARDIACA

Identificar los componentes y los objetivos del programa

En 1966, Avedis Donabedian sent6 las bases de la evaluacion de
la calidad de las intervenciones de atencién sanitaria'l. Su modelo,
que contintia siendo el marco dominante para la evaluacién de la
calidad asistencial, divide los programas en 3 partes: estructura,
proceso y resultados. La estructura esta formada por los recursos
asignados para el desarrollo del programa: logistica, nimero de
personal (enfermeras y médicos especializados), nimero de
consultorios especializados, disponibilidad de una linea telefonica
de ayuda o unidad de corta estancia, etc. El proceso es el resultado
de la interaccion entre profesionales sanitarios y pacientes. Dicho
de otra forma, es la suma de las actividades llevadas a cabo en un
entorno de atencidén sanitaria (p. ej., diagnostico, tratamiento o
formacion). Por altimo, los resultados son los efectos de la
intervencion en la salud del paciente y la utilizacion de los
recursos. Estos 3 componentes estan conectados de tal manera que
se produciran resultados si las actividades se realizan de manera
optima, lo que sucede cuando se cuenta con los recursos
adecuados.

La evaluacion de una unidad de IC requiere la identificacion de
los 3 componentes de Donabedian. Es aconsejable ilustrarlos
graficamente para favorecer la comunicacion y el acuerdo entre
todos los profesionales sanitarios implicados y las partes
interesadas. Los Centers for Disease Control and Prevention Division
for Heart Disease and Stroke Prevention publicaron una guia, basada
en el modelo de Donabedian, para ayudar a los profesionales
clinicos a elaborar estrategias de evaluacién de intervenciones de
atencion sanitaria mediante la creacién de un modelo 16gico'?. En
la figura 1 se muestra como se puede utilizar este modelo para la
evaluacion de los servicios de IC.

Los programas de atencion para la IC, a semejanza de otras
intervenciones que pretenden mejorar la calidad asistencial, se
basan en suposiciones. Se cree que algunos recursos permiten la
realizacion de actividades que tendrian repercusiones positivas en
la salud de la poblacion. La probabilidad de que estas suposiciones
o «creencias» se hagan realidad depende de la solidez de la
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Implementacion Eficacia
X o Resultados a Resultados a Resultados a
Aportaciones Actividades Resultados corto plazo medio plazo largo plazo
Recursos Intervenciones Objetivos Resultados esperados si se alcanzan los objetivos

* Personal

. C

(coordinador asistencial
o enfermeras y
médicos con formacion)

« Infraestructura (clinicas
ambulatorias, unidad de
corta estancia o centro
de rehabilitacion
cardiaca)

* Sistema electronico
de derivacion hospitalaria

« Sistema informatico
centralizado con servicios
de hospitalizacién/

« Visitas a domicilio
« Consulorios de IC.a cargo de enfermeras
« Consulorios de IC a cargo de médicos
« Consulorios a cargo de farmacéuticos

Formacion impartida a pacientes

« Formacion impartida a

médicos no

+ Objetivo 1. Adelanto de la

cita después del ingreso
porIC

« Objetivo 2. Diagnéstico

precoz de IC en la
poblacién

« Objetivo 3. Deteccion precoz

y tratamiento de

de

por via intravenosa

* Linea telefénica de ayuda
« Televigilancia

Répido acceso a terapias
avanzadas

+ Objetivo 4. i dela

IC basado en la evidencia

« Objetivo 5. Provisién

de terapias avanzadas

« Objetivo 6. Acceso y uso

de rehabilitacion cardiaca

* Mejora de la capacidad
funcional del paciente
hospitalizado

* Mejora del estado

psicosocial del paciente

hospitalizado

Mejora de la experiencia

del paciente

* Mejora de la experiencia
del médico

« Mejora de la seguridad
del paciente

« Mejora del acceso a los

servicios de IC

« Reducci6n del nimero
total de ingresos
ios por IC

de reil
anticipados relacionados
conlalC

* Reduccién de la duracién

de la estancia

* Reduccién de costes

relacionados con el
tratamiento de la IC

« Reduccién de la
mortalidad asociada
conlalC

atencién primaria
« Base de datos de IC

N

Indicadores de
estructura

* Rehabilitacion cardiaca
* Cuidados paliativos

N

Indicadores de
rendimiento

« Objetivo 6. Acceso y uso
de servicios de cuidados
paliativos

« Objetivo 7. Seguridad de

« Obijetivo 8. Formacion de
pacientes en autogestion
de la salud

A

Indicadores de
resultados

Figura 1. Ejemplo de modelo logico creado para la evaluacion de la calidad de un servicio de insuficiencia cardiaca (IC). Un modelo 16gico basico consta de
2 secciones: la implementacion del programa y la evaluacion de su eficacia. La primera parte tiene que describir la estructura o los recursos, las actividades que
deben llevarse a cabo y los resultados u objetivos que se supone que deben obtenerse. La segunda parte describe los resultados a corto, medio y largo plazo que el

programa pretende lograr.

evidencia cientifica que las respalde. Por ejemplo, un servicio
formado por un equipo especializado de IC, coordinado con
atencion primaria y con visitas de asistencia a domicilio y
coordinacién asistencial, probablemente mejorara los resultados
en los pacientes, ya que la evidencia que vincula estas interven-
ciones con resultados positivos es sdlida. En cambio, es menos
probable que los servicios de IC basados en televigilancia y
seguimientos de los consultorios de IC sean eficaces en el contexto
de un sistema de atencién primaria bien desarrollado, pero pueden
ser eficaces en ausencia de dicho sistema. Por lo tanto, el modelo
necesita analisis y discusion en relacién con el contexto y los
recursos, ya que las suposiciones inexactas u omitidas pueden
conducir a costosas intervenciones sin repercusion en la salud del
paciente.

Cuando ya se han identificado los componentes de la
intervencion, el siguiente paso es seleccionar los indicadores para
medirlos. Un indicador es un elemento medible con demostrada
correlacién con la calidad asistencial. Las sociedades cientificas han
propuesto una serie de indicadores para medir la calidad de los
servicios de IC'. Entre los indicadores que miden la estructura se
encuentran el ntimero de consultorios de IC, la cantidad de
personal y la existencia de enfermeras especialistas o no. Algunos
de los indicadores de proceso o rendimiento mas frecuentes son el

Tabla 2

porcentaje de pacientes cuya fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo se evalud antes del alta, el porcentaje de pacientes que
toma inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina y
bloqueadores beta y el porcentaje de pacientes dados de alta a
quienes se programa una visita de seguimiento temprana.

Por altimo, para evaluar la eficacia del programa, es necesario
seleccionary evaluar los resultados a corto, medio y largo plazo. La
medicién de la eficacia del programa es una parte esencial de la
estrategia de evaluacion, ya que los resultados son el principal
aspecto de la calidad. Los indicadores de resultados mas
frecuentes son el nimero de reingresos a los 30 dias o a los
3 meses y la tasa de mortalidad relacionada con la IC. Los
organismos internacionales reconocen cada vez mas los resulta-
dos que son «<importantes» para los pacientes (también conocidos
como Patient-Related Outcome Measures [PROMS]) como una parte
fundamental de las intervenciones destinadas a mejorar la salud
de pacientes con enfermedades crénicas'>. En la IC, entre las
PROMS se encuentran mediciones de calidad de vida, estado
psicosocial, capacidad funcional y la carga que supone la atencion.
Las evaluaciones mas ambiciosas e integrales también pueden
abordar otros aspectos de la calidad, como seguridad del paciente,
mejora del acceso, rentabilidad, humanidad (p. ej., la experiencia
del paciente) y equidad.

Amenazas a la validez interna que pueden afectar a las evaluaciones de atencion sanitaria

Posibles sesgos Explicacion

Ejemplo

Historia
intervencion puede modificar su efecto

Un suceso externo que ocurre al mismo tiempo que la

Las politicas simultaneas pueden interferir en el efecto de la
intervencion

Maduracion
resultados de una prueba o intervencion

El paso del tiempo puede afectar sistematicamente a los

El rendimiento de los pacientes medido por un cuestionario comienza a
disminuir después de unos minutos a causa del cansancio

Instrumentos Los cambios en el tipo de técnica de medicion pueden afectar Las puntuaciones del cuestionario pueden variar sistematicamente si
al resultado cambian de soporte (del papel a la via electrénica)
Pruebas La respuesta anterior a la prueba puede afectar Un cuestionario anterior a la prueba puede sensibilizar a los

sistematicamente al resultado posterior a la prueba

participantes y afectar a su rendimiento en la prueba posterior,
independientemente de la intervencién

Regresion estadistica Cuando se seleccionan valores atipicos para una

intervencion, es probable que los resultados «retrocedan»

hacia la media

Es probable que el reingreso de «pacientes en alto riesgo» sea menor el
afio siguiente sin ninguna intervencién

Seleccién El grupo de control puede diferir del grupo de la intervencion Los centros de voluntariado tienen mas probabilidades de obtener
en una forma que afecte a los resultados del estudio resultados positivos
Exclusion Cuando no se tiene en cuenta a los pacientes que han Si las personas mas enfermas abandonan la intervencién porque no es

abandonado el estudio (andlisis por protocolo)

eficaz para ellas y no se las incluye en el analisis final, se puede
sobrestimar el efecto de la intervencion
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Tabla 3 Evaluacion de resultados en la atencion de la insuficiencia
Disefios de estudio ordenados segiin su capacidad para establecer causalidad cardiaca mediante disefios de estudios semiexperimentales
Fuerza del Nombre
disefio Los ECA son los disefios de estudios mas potentes para evaluar
Fuerte Ensayos aleatorizados la causalidad'. Sin embargo, al abordar la evaluacién de las

Series de tiempo interrumpido con grupo de comparacién

. . . S intervenciones de atencidén sanitaria, quiza los ECA no tengan el
Series de tiempo interrumpido individuales

disefio adecuado por varios motivos. En primer lugar, la
aleatorizacion de una intervencion de calidad podria considerarse
Débil Estudios antes-después sin grupo de control poco ética si una Parte de la poblac1pn no esta ‘expuesta a ella
Solo estudio posterior durante algunos afios hasta que finalice el estudio. Aunque este
Estudios observacionales inconveniente puede atenuarse con disefios por pasos (donde
todos los individuos o lugares del estudio reciben la intervencion,

Intermedia Estudios antes-después con grupo de control

Numero de reingresos a los 30 dias

25%
Antes de la intervencion Después de la intervencion
——

20% ‘>

15%

10%

5%

0%

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 ' 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Implementacioén del
programa de IC
Numero de reingresos a los 30 dias

25%

Antes de la intervencion Después de la intervencién

20%
15%
10%

5%

0%

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 ' 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Implementacioén del
programa de IC

Figura 2. Investigacion de resultados sobre el niimero de reingresos de casos de insuficiencia cardiaca (IC) antes y después de la implementacion de un servicio de IC
con disefios de estudios de series de tiempo interrumpido (STI; grafico inferior) y estudios antes-después (grafico superior). El grafico superior muestra el resultado
de un estudio antes-después sobre el reingreso anticipado antes y después de la implementacién de un programa de IC. La intervencion puede considerarse eficaz si
se le atribuye esta reduccion. El segundo grafico muestra las conclusiones extraidas de la misma intervencién utilizando STI como disefio del estudio. Se puede
observar que la inclusién de mas puntos de datos revel6 que el nimero de reingresos ya estaba disminuyendo y es probable que la intervencion no tuviera
repercusiones en este resultado.
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aunque sea de forma secuencial o por «pasos»), este tipo de ensayos
son caros y dificiles de llevar a cabo. En segundo lugar, quienes
impulsan el establecimiento de un programa de IC por lo general
son organismos publicos, y estos a menudo carecen de fondos para
llevar a cabo ECA para evaluar la eficacia. Los recursos publicos,
cuando existen, generalmente se asignan a la implementacion del
proyecto, pero la fase de evaluacion, que debe seguir a la anterior,
habitualmente se descuida. Por Gltimo, los ECA no son una opcion
para la evaluaciéon de programas ya implementados. En esta
situacion, con frecuencia para analizar la eficacia se utilizan
estudios no aleatorizados. Con todo, los profesionales clinicos
deben ser conscientes de sus limitaciones y posibles sesgos para
evitar conclusiones poco adecuadas (tabla 2).

Un método tradicional comGnmente utilizado para analizar la
eficacia de los programas de atencion para la IC ya establecidos es
un disefio del tipo antes-después. En este modelo, las medidas de
los resultados (p. ej., mortalidad o reingreso por IC a los 30 dias) se
miden antes y después de implantar la intervencion. Si hay alguna
diferencia considerable entre los puntos temporales anterior y
posterior, se supone que el cambio se debe a la intervencion. Los
estudios antes-después son faciles de disefiar y permiten extraer
conclusiones facilmente. Sin embargo, son intrinsecamente
inconsistentes para establecer la causalidad, ya que no pueden
abordar posibles sesgos o factores de confusién'®. Los médicos
deben ser cautelosos al interpretar los resultados de los disefios
tipo antes-después, porque los cambios en los resultados pueden
ser secundarios a evoluciones temporales o acontecimientos
concomitantes. Un sesgo frecuente que afecta a la investigacion
de resultados de los programas de IC es la regresion a la media. Es
probable que los pacientes con IC, en general con alto riesgo de
eventos adversos, tiendan hacia la media de eventos adversos sin
ninguna intervencion'®.

Debido a las debilidades intrinsecas de los estudios con un
disefio del tipo antes-después, surgen otros diseflos semiexperi-
mentales como alternativa a la investigacion de resultados cuando
los ECA ya no son una alternativa (tabla 3).

Los disefios de series de tiempo interrumpido tienen como
objetivo detectar si una intervencion ha podido modificar
considerablemente la tendencia subyacente de un resultado.
Necesitan un minimo de 8 puntos temporales antes y después
de que se implemente la intervencion para atribuir a la
intervencion cambios en la tendencia del resultado. Asi, los
disefios de series de tiempo interrumpido pueden controlar la
mayoria de los sesgos que afectan a los disefios del tipo antes-
después, como la regresion a la media (figura 2). Los disefios
semiexperimentales pueden mejorarse si la poblacion estudiada se
compara con otro grupo, en el cual se espera que los resultados
tengan una tendencia semejante sin la intervenciéon (p. e€j.,
pacientes con IC como diagnoéstico principal dados de alta en otro
centro donde no existe un servicio especifico de IC). El hecho de que
los datos administrativos sanitarios habituales (generalmente
recopilados con fines de facturacion o para clasificaciones por
grupos relacionados con el diagndstico) sean adecuados para estos
disefios es otra ventaja, ya que, por lo general, se registran a
intervalos regulares, lo que puede reducir los costes asociados con
la evaluacién del programa. Ademas, puesto que los analisis son
sencillos y los efectos estan representados de manera grafica, son
ilustrativos, intuitivos y Gtiles para comunicarse con las diversas
partes interesadas.

CONCLUSIONES

Los programas de IC son un buen ejemplo de las nuevas
iniciativas que se centran en la mejora de la atencion sanitaria a
pacientes con afecciones cronicas. Existe una heterogeneidad
importante tanto en las intervenciones que se pueden ofrecer como
en su evidencia clinica para mejorar los resultados. Ademas, las
caracteristicas geograficas y las coyunturas locales influyen en como
se estructuran estos servicios en cada region. Para garantizar que los
programas de atencion para la IC recién implementados mejoran
visiblemente los resultados, se debe animar a los profesionales
sanitarios y al resto de profesionales involucrados a evaluar su
eficacia mediante controles de calidad. Con ese objetivo, los disefios
de modelos logicos y de estudios semiexperimentales comparativos
son herramientas ttiles para obtener evidencia, que no es costosa y
si de gran calidad, sobre la eficacia de los servicios de IC.
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