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Cada año, las enfermedades no transmisibles (ENT) se cobran 
prematuramente la vida de 17 millones de personas, lo que supone 
la pérdida de una vida cada dos segundos. La atención que se les 
ha prestado en el ámbito mundial y las medidas adoptadas en el 
plano nacional en los dos últimos decenios han sido insuficientes 
para reducir la carga de estas enfermedades. La mayoría de estas 
muertes son prevenibles. Esta es una realidad que invita a la 
reflexión.

Millones de personas —especialmente en entornos de ingresos 
bajos— no tienen acceso a los servicios de prevención, tratamiento 
y atención que podrían prevenir o retrasar las ENT, y mejorar su 
bienestar. Esta enorme inequidad socava el derecho humano a 
alcanzar el nivel más alto posible disponible de atención de salud y 
acentúa la pobreza en todos los países.

La pandemia de enfermedad por coronavirus (COVID-19) ha 
subrayado la necesidad urgente de fortalecer los sistemas de salud 
mediante una reorientación radical hacia la atención primaria de 
salud. Este enfoque refuerza la atención primaria de salud como 
base del progreso hacia la cobertura universal de salud, la seguridad sanitaria y la salud y el bienestar para 
todos. La prevención y el control de las ENT son parte integral de esta reorientación y, por lo tanto, la prestación 
de servicios para las ENT debe integrarse en la atención primaria de salud a nivel local, subnacional y nacional, 
y las ENT deben incluirse en la cobertura universal de salud.

Ahora más que nunca, los países requieren orientación y recomendaciones pragmáticas para acelerar las 
respuestas nacionales, mejorar la integración de los servicios de salud en la atención primaria de salud y 
fortalecer el diseño y la aplicación de políticas para prevenir y tratar las ENT. Este documento de orientación 
es una respuesta a esa necesidad. Su objetivo es brindar apoyo a los Estados Miembros en la aplicación de 
un enfoque integrado de la prestación de servicios de salud. Se describe la manera en la que los diferentes 
programas de salud (ENT, salud mental, VIH/sida y tuberculosis) pueden trabajar juntos de manera integrada, y 
se muestra de qué modo se puede mejorar los servicios de ENT y ampliar la prestación de servicios de todos 
los programas.

Insto a los donantes y colaboradores internacionales a que apoyen la integración de las ENT en los programas 
de salud. La aplicación amplia y rápida de este enfoque aumentará al máximo el impacto de los servicios de 
salud y ampliará el acceso a la atención de las ENT.

Ha llegado el momento de poner fin a millones de muertes innecesarias.

Dra. Zsuzsanna Jakab  
Directora General Adjunta 
Organización Mundial de la Salud 
Ginebra, Suiza
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Atención centrada en las personas: un enfoque de la atención que adopta conscientemente las 
perspectivas de las personas, quienes ejercen el cuidado, las familias y las comunidades como participantes 
en los sistemas de salud que inspiran confianza, y como receptores del cuidado de estos, y que responden a 
sus necesidades y preferencias de un modo humano y holístico. También requiere que las personas tengan la 
educación y el apoyo que necesitan para adoptar decisiones y participar de su propia atención de salud (1)

Atención primaria de salud: un enfoque de la salud que incluye a toda la sociedad y que tiene por objeto 
maximizar el nivel y la distribución de los servicios de salud y bienestar mediante tres componentes:  
a)servicios de salud integrados y centrados en la atención primaria y las funciones esenciales de salud 
pública; b) la política y la acción multisectoriales; y c) la capacidad de acción y decisión de las personas y las 
comunidades (1)

Carga de enfermedad (también denominada carga de morbilidad): medida de la diferencia entre el estado 
de salud actual de la población y una situación ideal en la que todas las personas viven hasta una edad 
avanzada sin enfermedad ni discapacidad (2)

Cobertura universal de salud (también llamada cobertura sanitaria universal): acceso asegurado para 
todas las personas a los servicios de salud de calidad suficiente para ser eficaces, con la garantía de que la 
utilización de esos servicios no exponga a ninguna persona usuaria a dificultades económicas. (1)

Comorbilidad: una o varias enfermedades o trastornos adicionales que se dan de manera simultánea a una 
enfermedad o trastorno primarios (3)

Comunidad: una unidad de población, definida por una característica compartida (por ejemplo, la 
geografía, un interés, una creencia o una característica social), que es el emplazamiento geográfico de las 
responsabilidades políticas y sociales básicas y en la que tienen lugar las interacciones sociales cotidianas 
que implican la totalidad o la mayor parte de la gama de actividades vitales de las personas que la integran (1)

Enfermedades no transmisibles: enfermedades y afecciones entre las que se encuentran las siguientes: 
diabetes, enfermedades cardiovasculares, cáncer, enfermedades respiratorias crónicas, trastornos de salud 
mental, atención de rehabilitación, discapacidad sensorial (por ejemplo, pérdida de audición y pérdida de 
visión), enfermedades bucodentales y enfermedades desatendidas como la enfermedad de Chagas, la 
cardiopatía reumática y la drepanocitosis

Fragmentación (de los servicios de salud): a) coexistencia de unidades, instalaciones o programas que 
no están integrados en la red sanitaria; b) falta de cobertura de toda la gama de servicios de promoción, 
prevención, diagnóstico, tratamiento, rehabilitación y cuidados paliativos; c) falta de coordinación entre los 
servicios de las diferentes plataformas de atención; o d) falta de continuidad de los servicios a lo largo del 
tiempo (1)

Modelo de atención: una conceptualización de la forma en que deben prestarse los servicios, incluidos los 
procesos de atención, la organización de los prestadores y la gestión de los servicios; evoluciona para cumplir 
los objetivos y prioridades de salud de la población y mejorar el desempeño del sistema de salud (1)

Multimorbilidad: presencia de dos o más afecciones médicas crónicas en una persona (3)

Personas afectadas por enfermedades no transmisibles (ENT): un amplio grupo de personas que tienen 
o han tenido una o varias ENT y también aquellas que están estrechamente relacionadas con alguien con una 
ENT, como familiares, personas amigas cercanas y quienes ejercen los cuidados (4)
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Servicio de salud: todo servicio (no limitado a los servicios médicos o clínicos) destinado a contribuir a una 
mejora de la salud o el diagnóstico, tratamiento y rehabilitación de las personas y las poblaciones (1)

Servicios de salud integrados: servicios de salud gestionados y dispensados de tal manera que las 
personas reciban servicios asistenciales sin solución de continuidad entre los de promoción de la salud y los 
de atención paliativa, pasando por los de prevención, diagnóstico, tratamiento y gestión de enfermedades y 
rehabilitación, todo ello de forma coordinada entre los diferentes eslabones y centros asistenciales del sector 
de la salud, y más allá de él, y con arreglo a sus necesidades a lo largo de todo el curso de vida (5)

Sistema de salud: a) toda actividad cuya finalidad primordial seapromover, restablecer o mantener la salud; 
y b) las personas, instituciones y recursos, organizados de acuerdo con las políticas establecidas, para 
aumentar la salud de la población a la que sirven, respondiendo al mismo tiempo a las expectativas legítimas 
de las personas y protegiéndolas contra el costo de la mala salud mediante una serie de actividades (2)

Telemedicina: prestación de servicios de atención de la salud, en circunstancias en las que la distancia es 
un factor decisivo, por parte de profesionales de la atención de salud. Se realiza mediante el empleo de las 
tecnologías de la información y la comunicación para intercambiar información válida para el diagnóstico, el 
tratamiento y la prevención de enfermedades y lesiones, la investigación y la evaluación, y para la formación 
permanente de los prestadores de la atención de salud, con el fin de promover, con todo ello, la salud de las 
personas y sus comunidades (6)

xi
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1	 Antecedentes

La comunidad mundial ha hecho grandes progresos en la reducción de las principales cargas para la salud en 
los últimos decenios, incluidos los avances en el control y tratamiento de enfermedades infecciosas, la atención 
de la salud materna, neonatal e infantil, y la salud sexual y reproductiva (SSR). Estos éxitos han contribuido a 
aumentar la esperanza de vida en todo el mundo, y en especial en los países de ingresos bajos y medianos 
(PIBM). Sin embargo, el progreso se ve cada vez más amenazado por los crecientes desafíos de salud pública 
derivados de la comorbilidad y la multimorbilidad de enfermedades no transmisibles (ENT), que son acentuados 
aún más por los desafíos en la implementación de programas contra las ENT como resultado de la pandemia de 
enfermedad por coronavirus (COVID-19) (7).

Examinamos aquí la experiencia y los obstáculos para la integración de los programas de prevención y 
tratamiento de las ENT en la atención primaria de salud (APS). Esto incluye la experiencia de la prestación 
integrada de atención para la infección por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) y las ENT en entornos 
con una alta prevalencia de VIH y ENT.

1.1	 Panorama general de las enfermedades no 				  
	 transmisibles
En el 2019, las ENT causaron más de 41 millones de muertes, lo que representa el 74% de todas las muertes a 
nivel mundial (8). En el 2019 fallecieron a causa de ENT 17 millones de personas de edades comprendidas entre los 
30 y los 69 años, y el 86% de esas muertes "prematuras" se produjeron en PIBM y podrían haberse evitado (8,9). 
En el 2018, la Asamblea General de las Naciones Unidas, en su tercera reunión de alto nivel sobre las ENT, pidió 
que se ampliara la "agenda 4 x 4 para las ENT" a una "agenda 5 x 5 para las ENT", que incluiría la salud mental y 
la contaminación atmosférica junto con los cuatro factores de riesgo conductuales modificables (uso de tabaco, 
uso problemático del alcohol, inactividad física y alimentación poco saludable) para los cuatro tipos principales de 
ENT: enfermedades cardiovasculares, cáncer, enfermedades respiratorias crónicas y diabetes (10). También hay 
evidencia de una prevalencia creciente de comorbilidades en personas con enfermedades crónicas. En el 
recuadro 1 se enumeran las afecciones que contribuyen al aumento de la prevalencia de las ENT.

Recuadro 1  
Circunstancias socioeconómicas 
y demográficas que contribuyen 
a producir la carga mundial de 
las ENT (9)
•	 globalización, como la publicidad y el comercio de productos nocivos 

para la salud (tabaco, alcohol y alimentos poco saludables);

•	 urbanización rápida, que contribuye a producir inactividad física y 
contaminación atmosférica;

•	 desigualdad y pobreza crecientes, que crean obstáculos para el 
acceso a medicamentos, productos sanitarios y tecnología seguros, 
de calidad garantizada, eficaces y asequibles; y

•	 envejecimiento de la población.

Fuente: OMS (9).  
ENT, enfermedades no transmisibles.
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Muchas personas con ENT no solicitan atención formal, a menudo porque no pueden asumir los gastos en 
medicamentos y desplazamientos a los que deben hacer frente personalmente (11). El aumento mundial de las 
ENT impone una enorme carga a los sistemas de salud, socavando muchos aspectos del desarrollo nacional, 
incluida la productividad del personal, la educación y la calidad de vida (9), especialmente en los países que ya 
están realizando esfuerzos para responder a las enfermedades transmisibles.

La interacción de dos o más enfermedades asociadas a factores socioeconómicos ("sindemia") impone 
nuevas exigencias a los sistemas de salud (12). La sindemia mundial de obesidad y desnutrición y los factores 
sociales, económicos, climáticos y ambientales que las impulsan tienen consecuencias graves en muchos 
países. La pandemia de COVID-19 ha puesto de relieve las consecuencias mortíferas de la interacción entre las 
enfermedades transmisibles y las ENT (13,14). Así, las personas con ENT son más vulnerables a la enfermedad 
grave y a una mayor mortalidad, no solo porque son más susceptibles al virus que causa la COVID-19, sino 
también como consecuencia de la interrupción de los servicios de salud esenciales (15,16).

El informe Estadísticas sanitarias mundiales 2020 (17) señaló que, aunque en el período 2000-2010 se 
hicieron progresos considerables en la prevención y el tratamiento de las ENT, el impulso para el cambio se ha 
desacelerado desde entonces en todos los países. En general, los PIBM son los que soportan la mayor carga de 
las ENT, ya que las personas que viven en la pobreza son las más vulnerables y las que tienen el menor acceso 
a la atención de salud. El costo acumulado previsto de la pérdida de producción a causa de las principales 
ENT en los PIBM para el período 2011-2025 es de más de US$ 47 000 billones si no se adoptan medidas; esto 
es lo que se conoce como "costo de la inacción" (18). Se estima que una inversión adicional de US$ 1,27 por 
persona al año en los PIBM podría salvar 8,2 millones de vidas, reducir la mortalidad prematura por ENT en un 
15% y generar US$ 350 000 millones en crecimiento económico para el 2030.

En el 2015, la Asamblea General de las Naciones Unidas priorizó la prevención y la atención de las ENT en 
la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible (19) y los objetivos de desarrollo sostenible (ODS). La meta 3.4 
de los ODS es reducir la mortalidad prematura por ENT y mejorar la salud mental y el bienestar a través de 
la prevención y el control eficaces de las ENT mediante enfoques pangubernamentales y del conjunto de la 
sociedad a lo largo de todo el curso de vida. Esto podría lograrse mediante intervenciones costo-eficaces y 
basadas en la evidencia, como las esbozadas en el plan de acción mundial de la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) para las ENT 2013-2020 (prorrogado hasta el 2030) (10), la hoja de ruta de aplicación del plan de 
acción mundial de la OMS de "mejores inversiones" y otras intervenciones recomendadas (recuadro 2) (20).
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1.2	 Mandato mundial para la integración de las 			 
	 enfermedades no transmisibles en otros 			 
	 programas de salud
En el 2011, los jefes y jefas de Estado y de gobierno de la Asamblea General de las Naciones Unidas 
reconocieron formalmente que las ENT son uno de los principales desafíos para el desarrollo (23) y se 
comprometieron a integrar la prevención y el control de las ENT en otros programas, como los de infección 
por el VIH/sida y los programas más amplios de SSR y de salud maternoinfantil, especialmente en la APS. El 
compromiso de integrar las ENT en los programas de enfermedades existentes se reafirmó en resoluciones de 
su tercera reunión de alto nivel, en el 2018.

Recuadro 2  
Documentos específicos de 
orientación mundial de la OMS 
sobre prevención y control de las 
ENT

El plan de acción mundial de la OMS para las ENT 2013-2020 (prorrogado hasta 
el 2030) (10) proporciona orientación sobre el fortalecimiento de la prevención y el 
control de las ENT mediante la APS y la cobertura universal de salud centradas en las 
personas.

En el documento Lucha contra las ENT: "mejores inversiones" y otras intervenciones 
recomendadas para la prevención y el control de las enfermedades no transmisibles 
(20) se recomiendan opciones de políticas e intervenciones costo-eficaces para que 
los Estados Miembros realicen las adaptaciones necesarias para lograr la meta  
3.4 de los ODS.

En el Conjunto de intervenciones esenciales de la OMS contra las enfermedades 
no transmisibles para la atención primaria de salud (PEN, por su sigla en inglés) 
(21) se indican intervenciones costo-eficaces que pueden aplicarse con una 
calidad aceptable. Las estrategias PEN-plus se utilizan en África en una plataforma 
integrada en los hospitales de referencia de primer nivel e incluyen las destinadas a 
otras afecciones prioritarias adicionales, como la diabetes de tipo 1, la cardiopatía 
reumática, la drepanocitosis y los cuidados paliativos.

El programa de acción de la OMS para superar las brechas en salud mental (22) 
proporciona orientación y herramientas basadas en la evidencia para el manejo 
integrado de los trastornos mentales, neurológicos y por uso de sustancias en el nivel 
de atención de salud no especializada.

Fuentes: OMS (10), OMS (20), OPS (21), OMS (22).

APS, atención primaria de salud; ENT, enfermedades no transmisibles; ODS, objetivos de desarrollo sostenible;  
OMS, Organizacíón Mundial de la Salud.
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1.3 	 Concepto y marco de la integración

Proceso continuo de la integración 

La integración consiste en la organización y gestión de los servicios de salud para que las personas reciban la 
atención que necesitan, cuando la necesitan, de una manera que les resulte sencilla, logrando los resultados 
deseados y con un uso óptimo de los recursos. Abarca la organización de las diversas tareas que son 
necesarias para prestar a una población servicios de salud de buena calidad a fin de garantizar la continuidad 
de la atención a lo largo del tiempo. Esto incluye la atención durante toda la vida para las enfermedades 
crónicas y un proceso continuo de atención a lo largo de las etapas de la vida, a través de la gestación, la 
infancia, la adolescencia y la edad adulta.

Por lo tanto, la integración es un medio para un fin, y no un fin en sí misma; un proceso continuo en lugar de dos 
extremos: integración o falta de integración. Implica pasar de modelos de atención fragmentados y focalizados 
en la oferta a la cobertura universal de salud, garantizando el acceso a servicios de salud de alta calidad para 
todas las personas y teniendo en cuenta los determinantes sociales de la salud y la equidad de género.

En la figura 1 se muestra el proceso continuo de la integración para pasar a servicios de salud integrados y 
centrados en las personas mediante la APS.
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Figura 1. Proceso continuo de la integración de las enfermedades no transmisibles en los servicios de 
salud centrados en las personas

Tipos de integración  

"Integración" tiene significados y aplicaciones distintos en servicios, sistemas y programas diferentes y en los 
diversos ámbitos, de tal manera que hay prestadores diferentes que colaboran en la prestación de los servicios. 
Se han definido diversos tipos de integración (24,25), tres de los cuales son de interés para la presente 
orientación: funcional, de servicio e institucional (cuadro 1).

Cuadro 1. Tipos de atención integrada

Tipos de 
integración

Componentes

Funcional
Funciones y actividades administrativas y de apoyo (funciones 
financieras, medicamentos, sistemas de gestión e información) 
estructuradas e integradas para el proceso primario de prestación de 
servicios

De servicio Integración, coordinación y organización de servicios de salud clínicos 
(principalmente)

Institucional
Coordinación de organizaciones a través de contratos, alianzas 
estratégicas, redes de conocimiento o fusiones para prestar servicios 
integrales a una población definida

Prevención

Optimizar el 
impacto y los 

resultados de la 
respuesta a ENT, 

ET y SSR

Diagnóstico Tratamiento Rehabilitación
Atención 

comunitaria

SSR ET

ENT
Funciones 

sensoriales

ECV ERC

Diabetes

Cáncer

Salud 
mental

Salud 
bucodental

Servicios 
de salud 

integrados y 
centrados en 
las personas

Servicios 
de ENT 
integrados

Vincular los 
servicios 
existentes 
de ENT, ET y 
SSR

ENT, ET 
y SSR 
integradas 
en todo el 
sistema de 
salud

ECV, enfermedad cardiovascular; ENT, enfermedades no transmisibles; ERC, enfermedad respiratoria crónica; ET, enfermedad 
transmisible; SSR, salud sexual y reproductiva.
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1.4	 Servicios de salud integrados y centrados  
	 en las personas
La "atención centrada en las personas" es un enfoque de la atención que adopta conscientemente las 
perspectivas de las personas, quienes ejercen su cuidado, las familias y las comunidades como participantes en 
los sistemas de salud que inspiran confianza, y como receptores del cuidado de estos, y que está organizado 
no tanto en función de enfermedades concretas, sino de las necesidades integrales de la persona y respeta las 
preferencias sociales. Los servicios de salud integrados centrados en las personas son un componente central 
de la APS, que es un enfoque del conjunto de la sociedad para optimizar la calidad y la distribución de la salud 
y el bienestar, como se establece en el ODS 3.

La puesta en marcha de la APS comprende situar la atención primaria y las funciones esenciales de 
salud pública en el centro de los servicios de salud integrados mediante una política multisectorial y el 
empoderamiento de las personas y las comunidades; evitar la fragmentación de los sistemas de salud; y 
garantizar una mejor coordinación y colaboración con las organizaciones y los prestadores de atención en todos 
los entornos de atención a fin de prestar servicios de salud que satisfagan las necesidades de las personas.

El objetivo de los servicios de salud integrados es aumentar la eficiencia y evitar la duplicación de esfuerzos, 
optimizar las sinergias y prevenir y tratar las enfermedades que tienen factores de riesgo comunes en marcos 
de gestión compartidos (9). A nivel mundial, la integración de los servicios de salud se basa en el Marco 
sobre servicios de salud integrados y centrados en la persona (5), que propone cinco estrategias: involucrar y 
empoderar a las personas y las comunidades, fortalecer la gobernanza y la rendición de cuentas, reorientar el 
modelo de atención, coordinar los servicios en los diversos sectores y crear un entorno propicio. Este marco es 
útil para analizar las iniciativas de integración.

El presente documento de orientación está diseñado para facilitar la implementación de los servicios de salud 
integrados y centrados en las personas de la OMS (5) y el Marco operacional para la atención primaria de salud 
(1) para las ENT. Describe el aprendizaje a partir de la experiencia y las medidas para la toma de decisiones. 
Proporciona soluciones pragmáticas y holísticas, como listas de verificación basadas en la evidencia, 
consideraciones prácticas, estudios de casos y herramientas para diversas partes interesadas. Incluye 
recomendaciones pragmáticas para garantizar una atención integral e integrada de las ENT en situaciones y 
entornos complejos.
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2	 Introducción

2.1	 Objetivos y destinatarios
En este documento de orientación se describen medidas estratégicas y soluciones prácticas para integrar los 
servicios de ENT en otros programas y sistemas de salud más amplios, según corresponda y sea pertinente 
para el contexto del país. El objetivo es aumentar al máximo el impacto de los servicios de salud y ampliar el 
acceso a la atención de las ENT. En el documento se describen experiencias de implementación, obstáculos 
y soluciones pragmáticas para entornos y contextos específicos, en especial entornos con recursos escasos, 
tanto en PIBM como en países de ingresos altos. Las perspectivas de los prestadores de servicios de primera 
línea y de las personas atendidas son elementos fundamentales para integrar los servicios de ENT en la APS. 
En esta orientación también se abordan las interacciones del personal médico, el personal de enfermería y los 
agentes de salud comunitarios de primera línea con las personas y las comunidades. El documento no pretende 
reemplazar las directrices sobre enfermedades clínicas concretas o conjuntos de servicios, ni las relativas a la 
efectividad de las intervenciones.

Las personas destinatarias son aquellas encargadas de formular políticas, dirigir programas o prestar servicios 
de salud. Este documento de orientación también debería ser de utilidad para la OMS y los colaboradores 
internacionales (incluidos los donantes y los bancos) que promueven un apoyo integrado para la prestación de 
servicios de ENT y una mejor gestión en los países.

2.2	 Elaboración del documento de orientación
La orientación se elaboró como un "bien mundial de salud pública" de la OMS, es decir, un producto de salud 
pública elaborado por la OMS en beneficio de los países. La redacción del documento fue coordinada por la 
Unidad de Prestación de Servicios Integrados del Departamento de Enfermedades No Transmisibles de la OMS, 
con aportaciones (incluida la planificación, el aporte de documentos y los estudios de casos) de un grupo de 
trabajo técnico de la OMS integrado por personal de los departamentos pertinentes de la sede y las oficinas 
regionales. Durante la elaboración y la combinación del conjunto de directrices se consultó a los tres niveles de 
la OMS. Un grupo externo de personas expertas examinó y formuló observaciones sobre la propuesta inicial del 
documento de orientación y analizó el método y los resultados. El grupo de personas expertas fue seleccionado 
en función de sus conocimientos especializados en los ámbitos de las medidas recomendadas, de la diversidad 
de disciplinas y perspectivas, género y distribución geográfica, y de su experiencia en entornos complejos. Los 
conflictos de intereses se gestionaron según las normas de la OMS.

Se consultó a las personas usuarias y a un público más amplio mediante una consulta pública en el sitio web de 
la OMS, seminarios web de la OMS y otras redes, incluidos los centros colaboradores de la OPS/OMS.

El Marco sobre servicios de salud integrados y centrados en la persona y otros documentos de la OMS fueron 
de gran utilidad para elaborar la orientación. Estos documentos fueron:

•	 un informe técnico sobre los servicios de salud integrados: ¿qué y por qué? (26); 

•	 un abordaje de diagnóstico y orientación del financiamiento de la salud que abarca todo el sistema para 
analizar la eficiencia de los programas de salud (27); 

•	 el informe final del grupo de trabajo sobre la inclusión de las ENT en otras áreas programáticas (9) para el 
mecanismo de coordinación mundial de la OMS sobre la prevención y el control de las ENT; 

•	 un informe técnico sobre la atención primaria de la salud como facilitadora para "poner fin a las epidemias" 
de enfermedades transmisibles de gran repercusión (28); 

•	 un marco operacional para la atención primaria de salud (1); y
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•	 publicaciones sobre la APS y el fortalecimiento del sistema de salud para los servicios de ENT elaboradas 
por las oficinas regionales de la OMS para las Américas (29), Europa (30) y el Mediterráneo Oriental (31), 
complementadas por comentarios sobre las prioridades para la integración de los servicios de ENT con 
otras oficinas nacionales y regionales de la OPS/OMS.

Este documento de orientación se elaboró mediante:

•	 reuniones del grupo de trabajo técnico de la OMS y consultas de seguimiento con países y regiones; 

•	 una revisión encargada sobre los modelos de prestación de servicios integrados para las intervenciones 
contra las ENT en los PIBM; 

•	 un análisis de las revisiones sistemáticas sobre el uso de la definición operativa de la OMS de prestación de 
servicios integrados, marcos de referencia, modelos y mediciones (con presentación de los resultados en 
las reuniones del grupo de trabajo); 

•	 una revisión sistemática cualitativa rápida encargada sobre la experiencia de los factores y obstáculos que 
determinan la integración de los servicios de ENT en la APS;

•	 otras revisiones sistemáticas y de otro tipo (véanse las referencias);

•	 revisiones bibliográficas y una síntesis de estudios de casos, incluida la evidencia derivada de estudios de 
evaluación, investigación en materia de implementación y evaluaciones realistas;

•	 literatura gris, como relatos, evaluaciones e informes no publicados, entre ellos la integración de los 
servicios de ENT en situaciones de conflicto o en el contexto de la pandemia de COVID-19;

•	 una "evaluación mediante encuesta" llevada a cabo por un grupo externo de personas expertas y una 
consulta a un grupo de personas expertas sobre la versión preliminar de la orientación;

•	 un proceso de consulta pública en Internet;

•	 seminarios web de la OMS, incluida una serie de "conversaciones difíciles" de la OMS sobre las ENT; y

•	 reuniones del grupo de redacción sobre la presentación combinada, el concepto, la estructura, el contenido 
y la cobertura de las brechas.

Esta orientación se ha diseñado como un documento interactivo y "vivo", que contará con actualizaciones y 
productos derivados en ciclos de 3 a 5 años. Se ha establecido un mecanismo para facilitar la recopilación y 
síntesis de la evidencia que surja en la bibliografía y la aplicación de esta orientación por países.

2.3	 Revisión de la evidencia
La evidencia y el contenido de esta orientación (cuadro 2) procedieron de una revisión sistemática cualitativa 
encargada, una revisión exploratoria encargada, revisiones bibliográficas, una síntesis de estudios de casos, 
que incluyó evidencia derivada de evaluaciones realistas, investigación en materia de implementación, modelos 
publicados de prestación integrada de servicios de ENT, casos no publicados de implementación en los 
países y aportes de expertos externos y de las oficinas nacionales y regionales y grupos de trabajo de la OPS/
OMS. Se utilizaron alrededor de 10 revisiones sistemáticas o metaanálisis para completar la evidencia y los 
conocimientos con respecto al contenido y proporcionar conocimientos prácticos.
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Cuadro 2. Resumen de la evidencia y proceso de elaboración del documento de orientación

Consulta 
al grupo 
técnico de la 
OMS

Revisión 
cualitativa 
rápida

Revisiones 
adicionales 
y estudios 
de casos

Reunión 
del 
grupo de 
expertos

Evaluación 
mediante 
encuestas

Consulta 
pública

Otros

Planificación y 
determinación 
del alcance

√

Enfoque √
Examen documental, 
examen de la revisión 
sistemática

Objetivo √

Método √ √ √

Examen documental, 
examen de las 
revisiones sistemáticas

Consulta a personas 
expertas, incluido 
el Departamento 
Científico de Garantía 
de la Calidad de 
Normas y Criterios de 
la OMS, y personas 
expertas externas

18 considera-
ciones clave 
basadas en la 
evidencia

√ √ √ √ √
Satisfacción 
general, 
pertinencia, 
adaptabilidad

Estudio final (sin 
objeciones) sobre 18 
consideraciones clave

Comunidad y 
personas √ √√ √√ √ Literatura gris, relatos

Política y 
liderazgo √ √√ √ √

Financiamien-
to √ √ √ √

Seminario web 
de la OMS, grupo 
pequeño de personas 
expertas de la OMS 
de "conversaciones 
difíciles" sobre las ENT

Capacidad e 
infraestruc-
tura

√ √ √ √
Seminario web de la 
OMS, "conversaciones 
difíciles" sobre las ENT

Modelos de 
atención √ √√ √ √

Literatura gris, informes 
procedentes de 
entornos de conflicto o 
durante la COVID-19

Otras descrip-
ciones, BAD 
BREAK (BB) la 
tipología

√ √ √ √ Documentos de la 
OMS

Revisiones 
sistemáticas y 
metanálisis

√ √ √ √
Grupo pequeño de 
personas expertas de 
la OMS

COVID-19, enfermedad por coronavirus; ENT, enfermedades no transmisibles; OMS, Organización Mundial de la Salud. Una marca indica que 
ha habido una contribución; dos marcas indican que ha habido una contribución más importante.
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El objetivo de la revisión sistemática encargada fue sintetizar y evaluar la evidencia cualitativa sobre los factores 
que afectan la integración de las ENT en la APS. La revisión sistemática se realizó con los métodos estándares 
y los de la Colaboración Cochrane para revisiones sistemáticas rápidas de evidencia cualitativa, con una 
adaptación para asegurar una síntesis sólida de la evidencia. El resultado de la revisión se evaluó luego con la 
estrategia de servicios de salud integrados y centrados en las personas de la OMS, el marco operacional de 
APS y otras orientaciones pertinentes sobre las ENT y el sistema de salud para garantizar la uniformidad y la 
coherencia.

El objetivo de la revisión exploratoria encargada fue conocer los modelos de prestación de servicios integrados 
de ENT en entornos de recursos limitados y los patrones de diseño e implementación de los modelos. La 
revisión incluyó 219 modelos de integración de ENT o afecciones neuropsiquiátricas implementados en un país 
de ingresos bajos o medianos y descritos en 188 estudios. Los tipos de integración de servicios se sintetizaron 
de forma descriptiva.
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3	 Integración de los servicios 		
	 para las enfermedades no 			
	 transmisibles 
El análisis científico y las mejores prácticas basadas en la evidencia dieron como resultado 18 medidas 
recomendadas, que se agruparon en cinco ámbitos alineados con el marco operacional de la OMS para la APS y los 
servicios de salud integrados y centrados en las personas. Estas medidas son específicas para la integración de las 
ENT, pero también pueden ser aplicadas a otros programas de trabajo. Después del análisis científico y las mejores 
prácticas basadas en la evidencia, las medidas recomendadas se describieron con más detalle para garantizar su 
uso en los países, con medidas específicas, herramientas y estudios de casos pertinentes (cuadro 3).

Cuadro 3. Resumen de medidas, herramientas apropiadas y estudios de casos.

Ámbito
Medida 
recomendada

Actividades concretas Herramientas

Estudios 
de casos 
(véase el 
anexo 1)

1. Personas y 
comunidad

1.1 Involucrar y 
empoderar a las 
personas afectadas 
por ENT y a sus 
comunidades.

1.1.1 Movilización comunitaria
1.1.2 Atención dirigida o 
impulsada por la comunidad
1.1.3 Grupos de apoyo 
comunitarios para servicios de 
ENT

Guía de participación 
comunitaria para la cobertura 
universal de salud
Herramienta para el cuidado 
personala

Movilización comunitaria para 
los servicios de ENTa

1–5

1.2 Elaborar 
medidas centradas 
en las personas 
y los sistemas de 
seguimiento.

1.2.1 Perfeccionamiento de 
las medidas y los sistemas de 
seguimiento
1.2.2 Seguimiento de los 
resultados y experiencias de las 
personas atendidas

Herramienta de análisis de la  
cascada asistencial y recorrido 
de las personas atendidas 
Protocolo: Evaluación de la 
experiencia de las personas 
atendidas y la cultura de 
prestación de servicios 
Cuestionario sobre la 
continuidad de los niveles de 
atención
Encuesta: Medir la experiencia 
del paciente

6–8

2. Política y 
liderazgo

2.1 Proporcionar 
directrices 
normativas para la 
integración.

2.1.1 Legislación para el acceso 
universal a la atención de salud
2.1.2 Políticas de cobertura 
universal de salud; conjunto 
de prestaciones nacionales 
esenciales o de cobertura 
universal de salud
2.1.3 Directrices normativas para 
la integración de programas para 
varias enfermedades
2.1.4 Políticas amplias para 
abordar los determinantes 
sociales de la salud y la salud 
para todas las personas

Intervenciones sanitarias para la 
cobertura universal de salud
Marco operacional para la APS
Marco de establecimiento 
de prioridades y toma de 
decisiones 3D de la OMS
Informe sobre el fortalecimiento 
de la prestación de servicios de 
ENT a través del conjunto de 
prestaciones para la cobertura 
universal de saluda

5, 9–13

2.2 Alinear los 
sistemas políticos, 
institucionales 
y de salud con 
los recursos 
necesarios.

2.2.1 Alineamiento de los planes 
multisectoriales de ENT con el 
plan nacional del sector de la 
salud
2.2.2 Cálculo del costo de los 
planes nacionales de ENT y 
alineamiento con los recursos

Herramienta de planificación 
multisectorial
Herramienta Una Sola Salud 
Manual de estrategia de salud 
nacional en el siglo XXI

14

2.3 Proporcionar 
liderazgo para la 
transformación y 
una buena gestión 
del cambio.

2.3.1 Creación y prestación 
de apoyo a un equipo de 
transformación para la integración 
de los servicios de ENT
2.3.2 Impartición de la 
capacitación para el liderazgo

Curso de liderazgo en ENTa 15

APS, atención primaria de salud; ENT, enfermedades no transmisibles; OMS, Organización Mundial de la Salud.
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Ámbito
Medida 
recomendada

Actividades concretas Herramientas

Estudios 
de casos 
(véase el 
anexo 1)

3. 
Financiamiento

3.1 Alinear los 
mecanismos 
y fuentes de 
financiamiento 
para garantizar la 
implementación 
de los planes 
nacionales de salud 
y los objetivos de 
integración de los 
servicios de ENT.

3.1.1 Aprovechamiento del 
financiamiento de la salud para la 
atención integrada

Priorización de las ENT en el 
diseño de las prestaciones para 
la cobertura universal de saluda

Elaboración de una estrategia 
nacional de financiamiento de la 
salud

11, 14, 16

3.2 Asegurar que 
haya financiamiento 
disponible para 
servicios, recursos 
estructurales, 
procesos y 
modelos de 
servicio.

3.2.1 Elaboración de presupuestos y obtención de recursos para la 
implementación local

11, 16–20

4. Capacidad e 
infraestructura

4.1 Crear equipos 
multidisciplinarios.

4.1.1 Creación y mantenimiento 
de un equipo multidisciplinario

Establecimiento de un equipo 
multidisciplinario en etapas

21–24

4.2 Proporcionar 
una capacitación 
integral, 
personalizada, 
flexible e interactiva 
en materia de 
integración.

4.2.1 Plan de estudios basado en 
competencias
4.2.2 Capacitación para brindar 
una atención integrada

Marco de aprendizaje en materia 
de ENTa 
Atención integrada de las ENT 
para el personal de primera 
líneaa

25–28

4.3 Asegurar una 
gestión operativa 
sólida y un 
desarrollo de los 
recursos humanos.

4.3.1 Planificación de los recursos 
humanos

Guía de análisis del mercado 
laboral de la salud
Informe sobre la distribución de 
tareasa

24–25

4.4 Proporcionar 
una infraestructura 
adecuada para 
prestar una 
atención integrada 
para las ENT.

4.4.1 Curso de planificación de infraestructuras y liderazgo en 
materia de ENTa

29

4.5 Crear sistemas 
de compras sólidos 
que cumplan con 
los requisitos  
de los servicios de 
ENT.

4.5.1 Elaborar e implementar 
políticas de compras sólidas

Herramienta de cuantificación de 
medicamentosa

Acceso a medicamentos 
para las ENT: problemas 
surgidos durante la pandemia 
de COVID-19 y factores 
estructurales fundamentalesa

30

4.6 Garantizar una 
tecnología de la 
información sobre 
las ENT sólida para 
la integración.

4.6.1 Utilización de sistemas de 
tecnologías de la información 
y la comunicación (TIC) para el 
intercambio de la información de 
salud
4.6.2 Capacitación de los 
prestadores de atención en 
materia de TIC
4.6.3 Maximización del uso de la 
tecnología en la integración de 
los servicios

Programa informático de 
información de salud del distrito 
en su versión 2 (DHIS-2)
Familia de clasificaciones 
internacionales de la OMS, 
incluida la de enfermedades
Marco de indicadores de 
seguimiento de la atención 
primaria de salud
Seguimiento de personas 
usuarias y programas basados 
en establecimientos para las 
ENTa

31–33

a En preparación.
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Ámbito
Medida 
recomendada

Actividades concretas Herramientas

Estudios 
de casos 
(véase el 
anexo 1)

5. Modelos de 
atención para 
las ENT

5.1 Evaluar el 
funcionamiento, 
la fortaleza y la 
"disposición" del 
sistema de salud 
para la integración.

5.1.1 Evaluación con las 
herramientas existentes

Marco de evaluación del 
desempeño de los sistemas de 
salud
Evaluación de la disponibilidad 
y disposición del servicio 
Herramienta de análisis de la 
cascada asistencial y recorrido 
de las personas atendidas
Marco y enfoques diferenciados 
para la integración de las ENT 
de la Oficina Regional de la OMS 
para el Mediterráneo Oriental

7, 13, 30, 
34–36

5.2 Garantizar un 
sistema de atención 
de las ENT que 
sea compatible, 
aceptable, viable y 
esté integrado en 
los servicios.

5.2.1 Creación cooperativa de 
un modelo de atención para la 
integración de las ENT

Compendio para la cobertura 
universal de salud
Modelo de servicios integrados 
para las ENTa

Protocolo: Un estudio de 
métodos mixtos para adaptar 
e implementar la atención 
integrada de salud mental

4, 14, 20, 28, 
37–41

5.3 Aclarar los roles 
y funciones de los 
prestadores de 
atención.

5.3.1 Delimitación de los roles
5.3.2 Panorama del sector 
privado

Panorama del sector privado en 
el sistema mixto de salud 
Herramienta de respuesta del 
sistema de salud

42

5.4 Interaccionar 
con quienes 
gerencian  y 
prestan la atención 
durante toda la 
integración.

5.4.1 Comunicación y colaboración regulares 15, 25, 27

5.5 Garantizar 
una coordinación, 
supervisión de 
apoyo y tutoría 
efectivas.

5.5.1 Supervisión de apoyo y 
tutoría
5.5.2 Tutoría clínica

Medición de la coordinación 
de los servicios entre atención 
primaria, hospitales y servicios 
de atención a largo plazo

2, 43, 44

a En preparación.
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Figura 2. Integración de las enfermedades no transmisibles

El lector puede consultar también la figura interactiva anterior (figura 2) para acceder fácilmente a la información.

En las páginas siguientes, en cada uno de los cinco ámbitos, se describe cada medida recomendada, con recomendaciones para la 
implementación y enlaces a herramientas y estudios de casos.



16
Integración de la prevención y el control de las enfermedades no transmisibles en los programas de infección por el 
VIH/sida, tuberculosis y salud sexual y reproductiva: Guía de implementación16

3.1	 Personas y comunidad 

3.1.1	 Involucrar y empoderar a las personas afectadas por ENT y a sus comunidades.

La integración de los servicios debe comenzar con los destinatarios de los servicios de salud integrados: las personas. 
Para hacer que la atención esté más centrada en las personas y los usuarios, es fundamental involucrar a las 
comunidades y a las personas afectadas por ENT en la planificación, la implementación, el seguimiento y la configuración 
de los servicios de ENT y otros servicios, y garantizar la rendición de cuentas en cuanto a los resultados (32).

Fomentar la participación ciudadana y comunitaria a través de la educación sanitaria, el cuidado personal, el control 
social y las encuestas de satisfacción es un aspecto importante de las estrategias de integración (29).

Movilización comunitaria

Las comunidades deben movilizarse en diversas etapas de la planificación y la respuesta de los servicios de atención. En 
un modelo comunitario para la eliminación de la hepatitis C en el Egipto rural, las aldeas adoptaron cuatro componentes 
(33):

•	 una campaña educativa y de detección, facilitada por una red de aldeanos;

•	 una campaña educativa realizada mediante visitas casa por casa y mensajes sobre prácticas seguras para reducir 
la transmisión en eventos públicos;

•	 la captación de fondos procedentes de la comunidad local; y

•	 pruebas diagnósticas gratuitas y vinculación con la atención y el tratamiento de todos los aldeanos aptos para 
ello.

Atención dirigida o impulsada por la comunidad

El apoyo comunitario afecta muchos aspectos de los servicios, desde el acceso hasta la supervivencia. Por ejemplo, 
un examen de la delegación de tareas a agentes de salud comunitarios sin formación especializada, para lograr un 
tratamiento antirretroviral sostenible e integrado, en entornos con recursos limitados y una prevalencia alta del VIH, 
observó un claro impacto positivo del apoyo comunitario en cuanto al acceso, la cobertura, la adhesión, los resultados 
virológicos e inmunológicos, la fidelización de las personas usuarias y la supervivencia (34). La participación de la 
comunidad y la adaptación de la directriz del programa de acción de la OMS para superar las brechas de salud mental 
en Mozambique redujeron la brecha en el tratamiento de la epilepsia e hicieron que el programa fuera sostenible (35). Los 
resultados de la atención integrada, desde la perspectiva de las personas  con necesidades complejas de atención de 
salud (36), fueron una mejora en el acceso a la atención, las relaciones de colaboración y la atención personalizada.

Estudios realizados en Bangladesh, Omán y Sudáfrica mostraron que, entre los factores que determinan el acceso 
a la atención y el uso de los servicios de salud por parte de las comunidades, se encuentran la asequibilidad, el 
comportamiento de búsqueda de salud y la calidad percibida de la atención (37,38). La participación de las comunidades 
y su asunción de responsabilidades, así como la de los prestadores de atención de salud y los gobiernos, son necesarias 
para una atención de buena calidad y una integración de servicios (39).

Grupos de apoyo comunitarios para servicios de ENT

La comunidad tiene una fuerte influencia en la vida y la salud de las personas. Por ejemplo, el análisis del manejo 
comunitario integrado de casos de malaria, neumonía y diarrea en Rwanda mostró que la calidad percibida de los 
servicios influía directamente en su empleo por parte de la comunidad (40). Un estudio realizado en Omán sobre la 
calidad de los servicios integrados para la diabetes, incluida la educación sanitaria sobre un estilo de vida saludable y 
el tratamiento en los centros de atención primaria, demostró la influencia que tenían en la atención de la diabetes las 
creencias culturales, las tradiciones, la concientización respecto a la salud y el transporte público de la comunidad (39). 
Puede ser necesaria la participación de las autoridades municipales y el gobierno local para liderar la integración de los 
servicios de ENT, incluida la prevención, y la implementación de prestaciones sociales más amplias (41,42).

Herramientas

•	 Guía de participación comunitaria para la cobertura universal de salud (43)

https://www.who.int/publications/i/item/9789240010529
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Estudio de caso 1: Hacer participar a las personas usuarias y los agentes comunitarios de salud en la prestación de la 
atención integrada a largo plazo: ¿Por qué funciona o no funciona la delegación de tareas? Una evaluación realista en 
Sudáfrica

Estudio de caso 2: ¿Qué significa atención de las ENT centrada en las personas? El programa PEN/HEARTS de 
Bhután

Estudio de caso 3: Lograr una participación efectiva de las personas jóvenes en la formulación de políticas integradas 
de salud sexual y reproductiva en el Estado Plurinacional de Bolivia

Estudio de caso 4: Aplicación de un enfoque centrado en las personas para atender a quienes padecen múltiples 
afecciones crónicas en Alemania

Estudio de caso 5: Aplicación de un conjunto de servicios integrado y centrado en la persona usuaria y en el ciclo de 
vida durante la COVID-19 en Filipinas

3.1.2 	 Elaborar medidas centradas en las personas y los sistemas de seguimiento. 

Perfeccionar los sistemas de medición y control

Los sistemas de medición y seguimiento deben perfeccionarse para incorporar un enfoque centrado en las personas 
a fin de facilitar la medición del uso por parte de la persona usuaria y la experiencia de esta en su rrecorrido y 
los servicios integrados, así como de los efectos en su salud (29,32). Esto tiene especial importancia cuando las 
personas pasan de un nivel de atención a otro. Se podrían usar herramientas como los cuestionarios para medir las 
percepciones y la satisfacción de las personas respecto a la atención integrada.

Las cascadas asistenciales y el análisis del recorrido de la persona atendida del Banco Mundial (44) son útiles para 
conocer los principales obstáculos presentes en el proceso continuo de la atención, como las tasas elevadas de 
abandono.

Ejemplos de percepciones de las personas sobre la continuidad de la atención que deben ser evaluadas con las 
categorías de "siempre", "a menudo", "rara vez" o "nunca" (45):

•	 Transferencia de información médica: Los profesionales que me atienden conocen mi historial médico.

•	 Mi médico o médica general o mi especialista están al corriente de las instrucciones que me ha dado un 
especialista.

•	 Coherencia de la atención: Mi médico o médica general está de acuerdo con las instrucciones del especialista.

•	 Acceso entre distintos niveles: Mis citas con el especialista se concertan en el centro de atención primaria.

•	 Relación persona usuaria-prestador: Tengo confianza en la capacidad profesional de mi médico o médica 
general.

Investigación en materia de implementación de soluciones sostenibles dirigidas a enfermedades endémicas que puedan integrarse en la vida 
cotidiana de la comunidad, República Unida de Tanzanía. Fotografía: OMS / Andy Craggs
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Seguimiento de los resultados y experiencias de las personas usuarias

Las opiniones y experiencias de las personas usuarias son importantes para realizar un seguimiento y adaptar la 
integración de los servicios de ENT, y para garantizar la responsabilización (29,46-50). La experiencia de Bhután en 
la implementación del conjunto de intervenciones esenciales contra las enfermedades no transmisibles (PEN, por 
su sigla en inglés) (21) y del programa HEARTS de la OMS (51) en los distritos demostró que la atención centrada 
en las personas puede cambiar las actitudes del personal de la salud y las personas que gestionan.

Health Consumers Australia, una organización coordinadora que acoge a pacientes, se basa en el conocimiento 
de las personas y la comunidad para tomar decisiones sobre políticas y programas de salud que garanticen que 
las personas sean promotoras y líderes de una atención de salud adecuada y equitativa (52).

Estudio de caso 6: Implementación de un sistema común de intercambio de información para integrar y mejorar la 
atención de la diabetes y otros servicios para las ENT en Canadá

Estudio de caso 7: Coordinación e integración de la atención para la toma de decisiones clínicas y administrativas, 
y mantenimiento de los servicios esenciales para las ENT durante la COVID-19 en Omán

Estudio de caso 8: Medición del desempeño del sistema de APS mediante un sistema de seguimiento compartido 
en Chile

Herramientas

•	 Herramienta de análisis de la cascada asistencial y del recorrido de las personas atendidas 
(53)

•	 Protocolo: Evaluación de la experiencia de las personas y la cultura de prestación de 
servicios. Guía de etnografía clínica (54)

•	 Cuestionario para usuarios: Cuestionario sobre la continuidad de los niveles de atención (55)

•	 Medición de la experiencia de pacientes: Elaboración de un instrumento de encuesta para 
medir la experiencia de las personas usuarias con respecto a la atención integrada (56)

https://openknowledge.worldbank.org/handle/10986/36993
https://www.qmu.ac.uk/media/8d892133afd149a/a-guide-to-clinic-ethnography-ruhf-march-2019.pdf
https://www.qmu.ac.uk/media/8d892133afd149a/a-guide-to-clinic-ethnography-ruhf-march-2019.pdf
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24363638/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27250117/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27250117/
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3.2	 Política y liderazgo  

3.2.1	 Proporcionar directrices normativas para la integración

Deben reformarse la APS y los sistemas de salud para reorganizar los servicios e integrar los servicios de ENT, según 
lo informado en varios países. Las políticas de integración son el punto de partida para acabar con los compartimentos 
aislados y fomentar la inversión de los recursos necesarios para los servicios de ENT. Las directrices normativas deben 
abordar las problemáticas macro que pueden abordarse mediante la integración y la reforma de la APS. Las políticas 
estratégicas y la legislación proporcionan una base jurídica y una orientación para la gestión de la prestación integrada 
de los servicios (57).

Las estrategias de integración deben ser políticamente viables para el país (29). Una política que no cambia con 
frecuencia aumenta la probabilidad de una integración satisfactoria, ya que aumenta la confianza y el compromiso 
de las partes interesadas (29,49). Sin embargo, si bien los cambios frecuentes son perturbadores, no impiden 
necesariamente la integración, como se aprecia en la reforma política pragmática de Alemania, que pasó de la 
contención de costos a la mejora de la eficiencia y el mantenimiento de la cobertura universal de salud (58). A nivel 
institucional, un entorno favorable para la política y la implementación puede fomentar la integración sostenida 
mediante: i) una percepción compartida de que la atención integrada es respaldada y recompensada, ii) el acuerdo 
entre los prestadores y el personal sobre la atención integrada, y iii) la disposición del personal a prestar una atención 
integrada (32).

Si no hay una política de alto nivel, la integración podría comenzar como un acuerdo informal y posteriormente 
evolucionar hacia un acuerdo más formal con la base política y jurídica necesaria (29). Debe abordarse cualquier 
brecha de información o de compromiso político para la integración de los servicios de ENT (50).

Los siguientes instrumentos de política son útiles para integrar las ENT y otros servicios en el sistema de salud según 
lo indicado por la evidencia y las experiencias de los países.

•	 Legislación para el acceso universal a la atención de salud, con la debida atención a las ENT. Actualmente,  
78 Estados Miembros de la OMS tienen legislación sobre la cobertura universal de salud (59). En ella se deben 
incluir y resaltar las ENT y la integración.

•	 Las políticas de cobertura universal de salud para el fortalecimiento y la integración de los sistemas 
de salud pueden crear un entorno propicio para la integración de los servicios de ENT (47). Un conjunto de 
prestaciones nacionales esenciales o de cobertura universal de salud consiste en una serie de intervenciones 
a nivel individual o poblacional, priorizadas, informadas en la evidencia y financiadas con fondos públicos, que 
se definen de forma deliberada para tener en cuenta las necesidades de salud de las personas y la realidad 
económica y las preferencias sociales del país. Las estrategias y actividades de un plan nacional en materia de 
ENT deben traducirse en servicios prioritarios en el conjunto de prestaciones nacionales de cobertura universal 
de salud, junto con los programas para otras enfermedades importantes. Los requisitos para la integración de los 
servicios de ENT deben reflejarse en las políticas y la planificación del personal, así como en los mecanismos de 
compra de medicamentos y otros productos sanitarios.

•	 Una política de integración de programas para varias enfermedades crea un entorno favorable. Como 
ejemplos cabe mencionar la integración de los servicios de prevención de la transmisión vertical del VIH en la 
atención prenatal, y la de las ENT en los programas sobre el VIH en Malawi y Uganda (60,61).

•	 Políticas amplias para abordar los determinantes sociales de la salud y la salud para todas las personas, 
que incluyen los obstáculos socioeconómicos para la salud y el bienestar y promueven la colaboración 
multisectorial, como la integración de la salud mental en la atención primaria de salud mediante campañas de 
información (incluidas las de la estigmatización) e iniciativas de bienestar social y generación de ingresos (49).

Herramientas

•	 Intervenciones sanitarias para la cobertura universal de salud (62)

•	 Marco operacional para la atención primaria de salud (1)

•	 Marco de establecimiento de prioridades y toma de decisiones 3D de la OMS (63)

•	 Fortalecimiento de la prestación de servicios de ENT a través del conjunto de prestaciones para la 
cobertura universal de salud: informe de reunión técnica (64)

https://www.who.int/universal-health-coverage/compendium
https://www.who.int/publications/i/item/9789240017832
https://www.who.int/publications/i/item/9789240020344
https://apps.who.int/iris/handle/10665/338690
https://apps.who.int/iris/handle/10665/338690
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Estudio de caso 5: Aplicación de un conjunto de servicios integrado y centrado en la persona usuaria y en el ciclo de 
vida durante la COVID-19 en Filipinas

Estudio de caso 9: Aprovechamiento de una iniciativa nacional de salud mental para abordar la depresión perinatal en 
la atención primaria en Viet Nam

Estudio de caso 10: Aprovechamiento de la política federal de telemedicina en un programa domiciliario innovador 
para personas con enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) en Dinamarca

Estudio de caso 11: Evolución de la legislación sobre financiamiento de la salud en Alemania, con miras a una 
atención de salud basada en la evidencia e integrada

Estudio de caso 12: Ampliación de una iniciativa nacional de telemedicina para mejorar el acceso a la atención del 
accidente cerebrovascular agudo en Francia

Estudio de caso 13: Kits de emergencia para ENT en Afganistán: una oportunidad para integrar los servicios para las 
ENT en la APS en situaciones de crisis

3.2.2	 Alinear los sistemas políticos, institucionales y de salud con los recursos necesarios.

Una gobernanza adecuada (política, legislativa y administrativa), que incluya un entorno normativo propicio y el 
alineamiento entre los distintos niveles de gestión, así como el alineamiento con el sistema y los recursos de salud, es 
fundamental para permitir la implementación y para las reformas de integración sostenibles. Se debe mantener una 
buena colaboración y una comunicación clara entre las partes interesadas (29,65,66).

Alineamiento de los planes multisectoriales de ENT con el plan nacional del sector de la salud

En los países se ha avanzado mucho en la elaboración de planes y estrategias nacionales multisectoriales para las 
ENT, pero no todos los planes están alineados con la orientación de la OMS ni son congruentes con los  
planes nacionales del sector de la salud. Hasta el 2019, más de 110 PIBM habían elaborado planes de acción 
multisectoriales nacionales para las ENT y los habían incluido en el repositorio de documentos en línea de la OMS 
sobre las ENT. Aunque la mayoría estaban alineados con el plan de acción mundial de la OMS para las ENT, no 
necesariamente se habían implementado a través del plan nacional del sector de la salud (67).

Para garantizar el alineamiento de las estrategias y políticas nacionales sobre las ENT con el plan nacional del sector 
de la salud y la política de salud, las partes interesadas de los gobiernos locales, provinciales y nacionales deben 
participar activamente en el diálogo sobre políticas para garantizar la convergencia en la elaboración de planes de 
acción presupuestados con funciones y responsabilidades específicas para cada sector, incluido el de la salud (68).

Cálculo del costo de los planes nacionales de ENT y alineamiento con los recursos

Una evaluación de los planes de acción multisectoriales para ENT en los 110 países de ingresos bajos y medianos 
observó que la mitad no incluía los costos o prioridades, o un plan general de financiamiento (60). Las sugerencias 
para alinear los planes y políticas con los recursos para la implementación incluyen:

•	 definir una estrategia de financiamiento de la salud (69,70) (véase la sección 3.3);

•	 considerar los criterios e indicadores apropiados para planificar una asignación de recursos óptima, equitativa y 
basada en las necesidades (71); y

•	 asignar los recursos en un plan de trabajo y presupuesto anual del gobierno (68) (véase la sección 3.3).
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3.2.3	 Proporcionar liderazgo para la transformación y una buena gestión del cambio. 

La integración es una reforma de salud compleja que requiere un liderazgo transformacional y una buena 
gestión y estrategia del cambio. Debe lograrse un equilibrio entre un liderazgo centralizado, estructurado y 
directivo, y un liderazgo de primera línea, local y más flexible. La integración también requiere una cultura 
institucional y de gestión que fomente la participación, la acción colectiva y el trabajo en equipo, especialmente 
entre el personal médico. Si bien una gestión jerárquica y una cultura clínica o médica pueden promover la 
estandarización y el control en la integración, la falta de flexibilidad puede limitar la capacidad del personal para 
superar los desafíos (49).

Un liderazgo transformacional puede equilibrar un liderazgo centralizado, estructurado y directivo a nivel macro 
y meso con un liderazgo local de primera línea más flexible (29,32,49,66,75). También puede equilibrar planes 
directivos estructurados para normalizar el tipo y la forma de integración con un enfoque más flexible que pueda 
adaptarse localmente y fomente la innovación.

La cultura institucional puede facilitar o dificultar la integración de los servicios de salud. Se requiere una cultura 
que respalde el liderazgo de buena calidad, la acción colectiva y el trabajo en equipo. Dada la complejidad de 
los cambios necesarios para la prestación integrada de servicios, es esencial contar con una cultura institucional 
que mire hacia el exterior y esté abierta a la innovación (57). Ya que para la integración se necesita una cultura 
institucional sólida, para la integración, la sensibilización y el fomento de la capacidad son importantes.

Creación y prestación de apoyo a un equipo de transformación

Se debe formar un equipo responsable de la integración a nivel macro (país y sistema), meso (institución y 
organización) y micro (primera línea y clínica). Debe tener un liderazgo compartido, llevar a cabo la planificación 
estratégica y la coordinación, y ser responsable de los progresos. El equipo debe contar con una persona líder 
y promotora de los servicios para las ENT. El equipo debe tomar decisiones claras y hacerlas cumplir y debe 
realizar un seguimiento del progreso (cuadro 5), y la estructura de liderazgo idealmente debe guardar coherencia 
con las responsabilidades de cada nivel: sistema, gobierno local y responsables de la toma de decisiones, 
establecimientos y liderazgo clínico (figura 3) (66-68).

Las características del liderazgo para la transformación y la buena gestión del cambio son las siguientes 
(29,49,66,76,77,78,79):

•	 Respalda la infraestructura, las finanzas, los recursos humanos y los sistemas de suministro, así como los 
valores, actitudes, preferencias y prácticas para la integración.

•	 Involucra a los prestadores y gestiona las expectativas; asegura la aceptación de las partes interesadas 
desde el principio y gestiona las fluctuaciones en el grado de compromiso durante la implementación.

•	 Facilita asociaciones efectivas y sostenidas entre organizaciones, con compromisos para colaborar y 
compartir recursos.

•	 Asegura el seguimiento continuo y la responsabilización; comparte conocimientos para mejorar la 
integración.

•	 La demostración de efectos beneficiosos tempranos y de resultados mensurables puede alentar y 
mantener la integración.

Herramientas

•	 Herramienta de planificación de acciones multisectoriales para las ENT (72)

•	 Herramienta Una Sola Salud (73)

•	 Manual de estrategias de salud nacional en el siglo XXI (74)

Estudio de caso 14: Una iniciativa innovadora sobre modelos integrados y centrados en las personas para la atención 
de personas mayores con enfermedades crónicas en Suecia

https://apps.who.int/ncd-multisectoral-plantool/
https://www.who.int/tools/onehealth
https://apps.who.int/iris/handle/10665/250221
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Figura 3. Características de los estilos y tareas de liderazgo para los diferentes niveles de integración (macro, 
meso, micro)

Fuente: Adaptado de Nieuwboer et al. (76).

Podría haber un agente que actuara de puente para el cambio, como un organismo de investigación financiado 
externamente (49) o una asociación entre la comunidad y el mundo académico que permita aumentar el conocimiento, 
promover la aceptación y fomentar la participación de las partes interesadas (32). En este caso, debe haber un 
liderazgo compartido, una planificación estratégica y un conocimiento de la gestión del cambio a todos los niveles 
para una acción coordinada en la integración de la prestación de servicios, como se destaca en el informe de la Junta 
Conjunta de Integración de Escocia sobre la integración de la atención de salud y social (80).

El agente de cambio a nivel institucional, con los altos cargos directivos, realiza el análisis de rentabilidad para la 
integración, asegura los recursos necesarios y promueve la colaboración entre todos los niveles de prestación de 
servicios de salud (66). Quienes gerencian los establecimientos deben promover la integración entre el personal de 
salud de primera línea y gestionar operativamente el cambio. Una evaluación realizada en Sudáfrica mostró que 
la delegación de tareas solo era eficaz si los gerentes clínicos respondían al sistema en constante evolución y a 
los conflictos entre el personal. El personal médico y los promotores también son importantes para garantizar la 
credibilidad de una intervención y la aceptación por parte del personal clínico (57,66,79). Las competencias requeridas 
para el liderazgo clínico (76) son del ámbito de las relaciones y de la organización, e implican la gestión del proceso y 
el cambio, idealmente por parte del personal médico.

Estudio de caso 15: Impulso a la integración de la atención de la diabetes mediante la colaboración de equipos de 
nivel macro, meso y micro en Reino Unido

Impartición de la capacitación para el liderazgo

El liderazgo para la transformación requiere una gama de competencias y la capacidad de influir en las partes 
interesadas, crear entornos de colaboración en los que se puedan implementar políticas efectivas y trabajar en todos 
los sectores para movilizar recursos para la salud. Los líderes fuertes tienen competencias para la negociación y la 
la toma de decisiones con visión de futuro sobre cómo impulsar la gestión del cambio, asignar fondos de manera 
adecuada y coordinar para garantizar que se planifiquen e implementen las medidas necesarias para la prestación final 
de los servicios de ENT.

La capacitación en liderazgo dotará a los directores y directoras nacionales en materia de ENT, y a quienes dirigen los 
programas, de las competencias esenciales para liderar y adoptar medidas encaminadas a fortalecer los sistemas de 
salud con el fin de prestar servicios integrados de ENT centrados en las personas.

Estilo: Liderazgo profesional

Tareas: Coordinación asistencial a nivel de pacientes

Nivel  
micro:

Integración 
clínica

Estilo: Liderazgo colectivo o de transformación

Tareas: Trabajo en equipo, colaboración, redes y coordinación 

interprofesionales

Nivel 
meso:

Integración 
profesional e 
institucional

Estilo: Liderazgo político

Tareas: Formulación de políticas y gestión

Nivel 
macro:

Integración de 
sistemas
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3.3	 Financiamiento  

3.3.1	 Alinear los mecanismos y fuentes de financiamiento para garantizar la 		

	 implementación de los planes nacionales de salud y los objetivos de integración 	

	 de los servicios de ENT.

El financiamiento de la salud debe respaldar e incentivar la prestación y el uso de la atención integrada. Las 
fuentes y los modelos de financiamiento deben ser apropiados para garantizar la implementación de planes y 
políticas nacionales de salud destinados a integrar los servicios de ENT. Además, en los PIBM, para evitar una 
mayor fragmentación e inequidad en la calidad de los servicios para diferentes enfermedades, el financiamiento 
de los donantes debe armonizarse con el del gobierno.

Aprovechamiento del financiamiento de la salud para la atención integrada

El financiamiento de la salud se basa en las disposiciones institucionales que determinan cómo se obtienen, 
agrupan, asignan y usan los recursos para la compra de servicios de salud para la población. El financiamiento 
de la salud tiene una dimensión política, ya que determina quién paga y quién recibe los servicios, pero también 
una dimensión técnica: determinadas disposiciones institucionales pueden contribuir a la cobertura universal de 
salud en mayor medida que otras.

Hay un amplio espectro de decisiones sobre el financiamiento de la salud: algunas son graduales, mientras 
que otras constituyen reformas importantes. El financiamiento de la salud constituye una palanca crucial en 
lo que respecta a la promoción o el menoscabo de los objetivos de atención integrada. En consecuencia, los 
promotores de la atención integrada deben ser conscientes de los aspectos técnicos y, al mismo tiempo, estar 
preparados para aprovechar las oportunidades.

Algunos países tienen una política específica para elaborar una estrategia de financiamiento de la salud (69). 
Estas estrategias nacionales abarcan todos los vínculos, funciones, políticas y alineamientos del sistema de 
salud y establecen objetivos detallados para cada país, junto con un conjunto de medidas prioritarias para 
abordar los problemas detectados en un período determinado (por ejemplo, de 5 a  
10 años). Las estrategias también abarcan la forma en que deben secuenciarse las reformas. Por lo general, la 
elaboración de una estrategia de financiamiento de la salud es participativa y, por lo tanto, es un ámbito en el 
que los "promotores de la integración" pueden asegurarse de que sea tenida en cuenta.

Para aprovechar el financiamiento de la salud para la atención integrada es necesario prestar atención a los tres 
ámbitos principales de dicho financiamiento (64,69,81): obtención de ingresos, agrupación de los ingresos, y 
compra estratégica y diseño de las prestaciones.

Obtención de ingresos

Aunque se trata de una función genérica, que a menudo recae en las administraciones públicas, se puede 
potenciar la obtención de ingresos. La orientación general consiste en limitar los pagos directos a cargo de la 
persona usuaria en el lugar de la atención y promover la obtención de recursos mediante pagos obligatorios 
realizados con anterioridad, como los impuestos. La promoción de los "impuestos de castigo" sobre los 
productos y bienes que son perjudiciales para la salud y que contribuyen a aumentar el número de casos de 
ENT es una forma de promover la salud y aumentar los ingresos de la administración pública.

En general, el financiamiento de los servicios de ENT y su integración es responsabilidad del financiamiento 
nacional; sin embargo, se puede recurrir a fundaciones, bancos de desarrollo, organizaciones no 
gubernamentales internacionales y otras instancias que presten ayuda para brindar apoyo a la atención 
integrada. La promoción se puede utilizar para integrar los servicios de ENT en la ayuda de enfermedades 
específicas. Por ejemplo, el Fondo Mundial de Lucha contra el Sida, la Tuberculosis y la Malaria aprobó 
recientemente un financiamiento catalítico para fortalecer la integración de la prestación de servicios y 
proporcionar un apoyo integral al personal de salud, haciendo hincapié en las personas que viven con VIH, 
tuberculosis (TB) o ENT (82). Esto refleja el reconocimiento general del problema de la comorbilidad y la 
necesidad de proporcionar una amplia gama de servicios que satisfagan las necesidades de las personas y no 
solo las específicas de una enfermedad. El principio de que la integración es beneficiosa a nivel de la prestación 
de servicios también se aplica al financiamiento de la salud. En la medida de lo posible, los donantes deberían 
canalizar los recursos a través de "canales integrados" para brindar apoyo a los sistemas generales de gestión 
de las finanzas públicas. Como ocurre con cualquier principio, puede haber excepciones y, así, se reconoce 
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que el financiamiento orientado a proyectos puede ser un catalizador para elaborar y probar experimentalmente 
nuevos modelos de prestación de servicios, especialmente los destinados a las poblaciones más vulnerables.

Dada la dependencia de los recursos públicos, pagados con anterioridad y agrupados, para lograr los objetivos 
de cobertura, en general la disponibilidad de ingresos en forma de "margen de maniobra fiscal" determinará el 
alcance de los servicios que pueden financiarse y, en última instancia, prestarse. El margen de maniobra fiscal 
es el espacio que queda en el presupuesto de un gobierno que le permite proveer recursos para un propósito 
sin poner en peligro la sostenibilidad de su posición financiera ni la estabilidad de la economía (83).

Las iniciativas para aumentar el margen de maniobra fiscal van dirigidas generalmente a un ministerio de 
Finanzas. Los defensores del aumento de los ingresos para permitir la integración y expansión de los servicios 
de ENT deben vincular su promoción a una mayor priorización de la salud en el presupuesto general del 
gobierno.

Agrupación de los recursos

Se entiende por "agrupación" la acumulación, en nombre de una población, de ingresos pagados con 
anterioridad. La agrupación fragmentada establece un límite en el grado en que los fondos procedentes de 
pagos previos pueden redistribuirse y comporta un riesgo financiero debido a la dispersión. La fragmentación 
de la agrupación conduce también a la ineficiencia. Se indican a continuación algunos elementos útiles para un 
buen aprovechamiento.

La agrupación se puede organizar de diversas maneras. Un presupuesto público sólido y bien financiado que 
garantice servicios de salud gratuitos es una de las formas de agrupación. El seguro social de salud, el seguro 
privado con fines de lucro y el seguro de salud comunitario son otros ejemplos. Cada modelo tiene pros y 
contras. La OMS y otros organismos han proporcionado una orientación general.

Una regla general es que la agrupación de los ingresos está diseñada para potenciar la solidaridad entre 
personas con y sin enfermedades, entre personas en situación de pobreza y personas en mejor situación, y 
entre regiones de bajos y altos ingresos. Desde una perspectiva de cobertura universal de salud, cuanto mayor 
sea la acumulación de recursos, mejor. Una vez más, como se destacó anteriormente, los defensores de la 
atención integrada deben promover la integración del financiamiento de la salud utilizando mecanismos de 
agrupación de los ingresos que den cobertura a grandes poblaciones. La reducción de la fragmentación en 
cada agrupación de recursos puede simplificar el flujo financiero y mejorar la equidad y la eficiencia, como se ha 
puesto de manifiesto en Alemania y Suecia (30,58).

Los mecanismos de agrupación deben incluir la participación de los prestadores del sector privado a través de 
mecanismos de contratación. Los organismos de compras (por ejemplo, un seguro social de salud), idealmente 
obligatorios y universales, son un mecanismo institucional que se usa en muchos contextos para permitir un 
vínculo entre los fondos públicos y los prestadores privados.

Compras estratégicas y diseño de prestaciones

Se entiende por "compras" la asignación de recursos económicos a prestadores de servicios de salud. Las 
compras se consideran estratégicas cuando las asignaciones de fondos agrupados están vinculadas, al menos 
en parte, a la información sobre el desempeño de los prestadores y las necesidades de salud de la población 
a la que brindan servicios, a fin de mejorar la eficiencia, aumentar la distribución equitativa de los recursos y 
administrar el gasto creciente.

•	 Los mecanismos de pago a los prestadores de servicios de salud (es decir, las reglas y fórmulas utilizadas 
para determinar cuánto paga a un prestador de atención de salud un organismo de compras, como un 
ministerio de Salud o una compañía de seguros de salud) deben ser considerados por los defensores de la 
atención integrada, ya que establecen incentivos y, por lo tanto, influyen en el comportamiento estratégico 
y cotidiano de los establecimientos de salud y de cada miembro del personal.
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Herramientas

•	 Elaboración de una estrategia nacional de financiamiento de la salud (81)

•	 Hay un número creciente de estudios que han abordado los mecanismos de pago a los prestadores de 
servicios que son más propicios para la atención integrada (84). Sin embargo, en la mayoría de los países, 
incluidos los países de ingresos altos, no hay disposiciones adecuadas. Para la atención integrada se 
deben preferir métodos de pago a los prestadores que cubran a todas las personas atendidas de un área 
de servicio durante un período largo de atención en todos los niveles y sectores (incluida la  
atención social), de tal manera que los prestadores participantes compartan en cierta medida el riesgo (y 
los ingresos) y se cubran todas las necesidades de salud (más que las específicas de una enfermedad), 
cuidando de la calidad de la atención.

•	 En muchos países, la transición a disposiciones de compras que faciliten la atención integrada llevará 
tiempo. Entre los desafíos a superar se encuentran los siguientes: la resistencia de algunas partes 
interesadas, el establecimiento de un sistema de información de salud digital que brinde apoyo y la 
personalización de las vías para satisfacer necesidades específicas. En general, se recomienda que los 
mecanismos de pago se combinen progresivamente (58,85), con una eliminación gradual de las fórmulas 
que incentivan el volumen (por ejemplo, tarifas por servicio) y un avance hacia modelos de atención más 
centrados en las personas (por ejemplo, capitación) (86). Una buena opción podría ser financiar a agentes, 
personas y mecanismos que conecten a los prestadores (por ejemplo, remuneración por coordinación y 
financiamiento de trabajadores y trabajadoras sociales en los hospitales) (85).

•	 También se puede cambiar el diseño de las prestaciones, por ejemplo, con la exención de copagos o 
con tiempos de espera más cortos a cambio de cumplir con las normas de control de acceso para acudir 
a  especialistas (58); el fortalecimiento del sistema para que llegue a los grupos vulnerables (como, las 
personas mayores o las personas con discapacidad o problemas de salud mental) (58,87); la limitación 
explícita de los pagos anuales a cargo de las propias personas atendidas con enfermedades crónicas; o la 
orientación de la función de compras hacia el financiamiento de la integración de los servicios de ENT en la 
APS (88).

Estudio de caso 11: Evolución de la legislación sobre financiamiento de la salud en Alemania, con miras a una 
atención de salud basada en la evidencia e integrada

Estudio de caso 14: Una iniciativa innovadora sobre modelos integrados y centrados en las personas para la 
atención de personas mayores con enfermedades crónicas en Suecia

Estudio de caso 16: Creación de un esquema de pago por desempeño para lograr la cobertura universal de 
salud con un préstamo bancario en asociación con bancos en Argentina

https://apps.who.int/iris/handle/10665/254757?locale-attribute=de&
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3.3.2	 Asegurar que haya financiamiento disponible para servicios, recursos 		
	 estructurales, procesos y modelos de servicio.

Para una integración efectiva de los servicios de ENT, debe haber financiamiento disponible tanto para recursos 
estructurales (por ejemplo, infraestructura, recursos humanos, medicina y equipo) como para procesos (por 
ejemplo, para el liderazgo y para el trabajo colaborativo colegiado en equipos multidisciplinarios).

Elaboración de presupuestos y obtención de recursos para la implementación local

Las políticas de integración locales y nacionales deben incluir el financiamiento necesario (89,90) para 
infraestructura, recursos humanos, medicina y equipamiento, y para crear un equipo multidisciplinario colegiado, 
colaborativo y con supervisión de apoyo (29,77,89,91).

•	 Un paso clave es definir (y actualizar periódicamente) un conjunto de prestaciones para toda la población 
en función de sus necesidades y evaluar su viabilidad, incluido el financiamiento (véase, por ejemplo, la 
inclusión de la rehabilitación cardíaca en el conjunto de prestaciones del seguro en República Islámica del 
Irán).

•	 Otra posibilidad es utilizar la APS (88), por ejemplo, para los servicios de detección sistemática, prevención 
y derivación, y agregar personal de enfermería y medicina de familia a los recursos humanos destinados a 
las ENT (Alemania, República Islámica del Irán).

•	 En todos los países, los modelos de prestación de servicios de salud deben rediseñarse sistemáticamente 
a medida que se introducen innovaciones médicas, farmacéuticas, digitales e institucionales. Cualquier 
rediseño debe ser objeto de una prueba piloto en una situación real antes de ampliar su aplicación, y estas 
pruebas requieren financiamiento. No deben subestimarse los posibles costos iniciales del establecimiento 
de una atención integrada (véase, por ejemplo, la experiencia de Rwanda [92]).

•	 En los PIBM, se debe disponer de presupuestos específicos a nivel de distrito para la atención integrada 
de las enfermedades crónicas (49), y los gobiernos deben proporcionar más fondos para mantener la 
integración (29,65,93). 

Estudio de caso 11: Evolución de la legislación sobre financiamiento de la salud en Alemania, con miras a una 
atención de salud basada en la evidencia e integrada

Estudio de caso 16: Creación de un esquema de pago por desempeño para lograr la cobertura universal de 
salud con un préstamo bancario en asociación con bancos en Argentina

Estudio de caso 17: Proporcionar financiamiento y recursos estructurales durante la puesta en marcha de un 
programa nacional gratuito de examen médico periódico para prevenir las ENT en Albania

Estudio de caso 18: Creación de sistemas sólidos de financiamiento de la salud para lograr servicios de salud 
equitativos, sostenibles e integrados para las ENT en Tailandia

Estudio de caso 19: Abordaje de las enfermedades cardiovasculares mediante la rehabilitación cardíaca en 
República Islámica del Irán

Estudio de caso 20: Seguimiento de la integración de los servicios y participación de las partes interesadas: las 
experiencias en Uganda y República Unida de Tanzanía
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3.4	 Capacidad e infraestructura   

3.4.1 	 Crear equipos multidisciplinarios.

Un equipo multidisciplinario está formado por una diversidad de profesionales de la salud de una o varias 
organizaciones, que trabajan en conjunto para prestar una atención integral a las personas beneficiarias. Se deben 
crear equipos multidisciplinarios, con oportunidades para la práctica interprofesional y la gestión de cualquier tensión 
que pueda producirse entre distintos grupos profesionales. Los equipos, compuestos por prestadores de atención de 
salud de nivel medio, personal auxiliar y personal médico, deben tener un liderazgo excelente y transformador, una 
concepción compartida y directrices clínicas integradas  en la evidencia.

En una revisión de la colaboración multidisciplinaria en la atención primaria de salud (94) se determinaron los tres roles 
más importantes en la atención primaria:

•	 el(la) líder clínico(a), generalmente un profesional de medicina general o de familia;
•	 el(la) coordinador(a) de la atención, que se encarga de la coordinación y continuidad de la atención compleja y la 

derivación a especialistas; y
•	 los(las) consultores(as) expertos(as) (especialistas, profesionales de medicina de familia o generalistas) 

La atención en equipo proporciona un enfoque para optimizar los recursos humanos, con los siguientes principios 
rectores básicos1: 

•	 eliminar el uso ineficiente del espacio y el personal para reducir al mínimo los costos adicionales asociados a la 
mejora y ampliación de la prestación de servicios;

•	 garantizar que los servicios proporcionen atención de alta calidad, establezcan tutorías, fortalezcan las vías de 
derivación e introduzcan estructuras de supervisión al tiempo que aumentan el acceso; y

•	 optimizar la especialización agrupando tareas relacionadas. 

Creación y mantenimiento de un equipo multidisciplinario

La creación de equipos multidisciplinarios puede ser un desafío, ya que los grupos profesionales pueden cuestionar 
la competencia de los demás o preocuparse por la posibilidad de verse desplazados en su rol (57). La gestión de 
este tipo de tensiones requerirá la creación de una práctica interprofesional (57,77), que debe incluir una concepción 
compartida (38), aunque incluso en un equipo que tenga una concepción compartida puede ser necesaria la 
orientación, por ejemplo, con un memorando de entendimiento sobre el trabajo colaborativo. Se comprobó que la 
ausencia de un memorando de ese tipo constituía un obstáculo para la práctica colaborativa en un servicio de atención 
primaria de la salud de Australia, ya que el enfoque inicial se centró en la gestión de los aspectos estructurales de 
la ubicación conjunta, descuidando el "software" necesario para promover la colaboración entre las organizaciones 
de servicios que compartían una misma ubicación. Esto dio lugar a una práctica interprofesional dentro de las 
organizaciones, pero escasamente entre ellas (77). En algunos estudios, la gestión de la polifarmacia se vio dificultada 
por la falta de trabajo en equipo entre el personal médico y el farmacéutico (57). La práctica interdisciplinaria puede 
diseñarse para promover la atención. En una intervención de gestión de polifarmacia en Cataluña (España), tanto el 
personal médico como el farmacéutico hicieron prescripciones para aumentar la confianza en la competencia de los 
miembros del equipo (57).

En algunos entornos con recursos limitados, puede ser necesaria una implementación gradual y una descentralización 
progresiva para aprovechar la experiencia con equipos multidisciplinarios de hospitales de distrito, que podrían actuar 
como tutores y tratar a personas con afecciones complejas y a las referidas desde consultorios de atención primaria 
que requieran una atención especial1. Un enfoque en tres pasos para crear equipos podría consistir en designar a una 
persona para comenzar a organizar la atención, luego establecer un pequeño equipo básico y finalmente establecer un 
equipo multidisciplinario más grande.

Estudio de caso 21: Prestación de atención coordinada, integral y continua para enfermedades crónicas mediante 
equipos multidisciplinarios de APS en Brasil

Estudio de caso 22: Creación de equipos colaborativos para integrar la atención a personas con enfermedades 
crónicas y la multimorbilidad en España

Estudio de caso 23: Integración de los servicios para el VIH y la salud reproductiva con equipos multidisciplinarios en 
Camboya

Estudio de caso 24: Fortalecimiento del personal de los servicios integrados para diabetes, hipertensión y EPOC en 
Nepal

1 Resumen de la política de integración de los servicios para las ENT, en prensa.
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3.4.2 	 Proporcionar una capacitación integral, personalizada, flexible e interactiva en 		

	 materia de integración.

La capacitación en materia de servicios integrados de ENT debe ser integral, adaptada, flexible e interactiva, con un 
componente de competencias para la consulta.

Plan de estudios basado en competencias

Las competencias necesarias para la integración deben incluirse en la formación de profesionales de la salud. 
En la mayoría de los sistemas de salud, con la creciente doble carga de las enfermedades transmisibles y las no 
transmisibles, es necesaria la creación de capacidad a una escala adecuada. Debe usarse el marco de aprendizaje 
destinado a garantizar el logro de las competencias para elaborar los planes de estudio de los cursos previos y los 
impartidos durante el servicio.

Capacitación para brindar una atención integrada

En la mayoría de las iniciativas de integración, los trabajadores y las trabajadoras de la salud pueden necesitar un 
conjunto más amplio de competencias clínicas. La capacitación aumentará su conciencia del valor que tiene integrar 
los servicios específicos y les permitirá desarrollar sus competencias, confianza y motivación, lo que les proporcionará 
una percepción de su propia eficacia para trabajar con un grupo más diverso de personas. Debe fomentarse un 
entorno de aprendizaje continuo y proactivo. La formación y el desarrollo profesional continuos son esenciales.

Entre las consideraciones a tener en cuenta para proporcionar capacitación sobre la atención integrada se encuentran 
las siguientes:

•	 el contenido de alta calidad, diverso e interdisciplinario (78,79);
•	 la formación flexible y adecuada. Por ejemplo, en Australia, una formación de 16 semanas para personal de 

enfermería en el ámbito de la coordinación de la atención de las ENT se amplió a 20 semanas para permitir al 
personal de enfermería y a un profesional de medicina general adaptarse a sus nuevas funciones, y la duración del 
módulo de formación se aumentó al doble tras recibir sus comentarios (78);

•	 el conocimiento de que la formación puede requerir muchos recursos, especialmente al principio (93);
•	 la formación debe ser amplia, eficaz, adaptada y repetida para abarcar los diversos temas y aptitudes necesarios 

(78,91) y satisfacer las necesidades de los distintos subgrupos del personal;
•	 la formación debe ser interactiva, con tiempo para el trabajo en grupo y la planificación (79);
•	 la comunicación dentro del equipo y de la organización sobre el alcance de la formación y las expectativas de los 

nuevos cuadros de profesionales, por ejemplo, de los agentes comunitarios de salud, para garantizar un mejor 
trabajo en equipo (48);

•	 la formación en contenido técnico, en el caso de que sea necesario trabajar con computadoras y registros 
electrónicos (29,35,78);

•	 la formación en actividades de extensión comunitaria para aumentar la concientización sobre los servicios 
integrados (47) y proporcionar educación para la salud sobre el acceso a los nuevos servicios (89);

•	 la formación continua, por ejemplo, para el nuevo personal de la salud en África subsahariana, donde hay una alta 
rotación del mismo (95); y

•	 la formación en materia de protocolos simplificados para el tratamiento de enfermedades, como ocurrió en los 
servicios para el VIH cuando las directrices clínicas se adaptaron a protocolos estandarizados para diagnóstico, 
tratamiento, referencia y seguimiento de las personas, lo que permitió que una variedad más amplia de 
trabajadores y trabajadoras de la salud prestara servicios de atención de salud basados en la evidencia (95).

Estudio de caso 25: Una estrategia colaborativa, basada en la evidencia, para fortalecer la atención preventiva de la 
diabetes en cinco sistemas de salud de las islas del Pacífico

Estudio de caso 26: Capacitación de personal clínico no médico para la delegación de tareas en los servicios 
integrados para la hipertensión y la diabetes en zonas rurales de Camerún

Estudio de caso 27: Capacitación de personal clínico de nivel primario para la prevención y el tratamiento de la 
diabetes y la retinopatía diabética en Fiji

Estudio de caso 28: Integración de la promoción de la salud bucodental en la práctica obstétrica mediante el 
desarrollo de recursos humanos en Australia



29
Integración de la prevención y el control de las enfermedades no transmisibles en los programas de infección por el 
VIH/sida, tuberculosis y salud sexual y reproductiva: Guía de implementación29

3.4.3	 Asegurar una gestión operativa sólida y desarrollo de los recursos humanos.

La buena gestión y el desarrollo de los recursos humanos garantizan niveles suficientes de dotación de personal, 
una combinación adecuada de competencias especializadas y una utilización óptima del personal con una gestión y 
distribución eficaces y solidarias. Esto puede incluir, por ejemplo, rotaciones de personal, trabajo por turnos, respeto 
de las preferencias del personal para abordar el ausentismo y tener en cuenta las diferentes competencias.

Planificación de los recursos humanos

Los recursos humanos (liderazgo y coordinación, número, combinación de competencias, distribución del personal) 
son una consideración importante en la integración (46,93). La integración requiere una reorganización estratégica de 
los recursos económicos y humanos para garantizar una reasignación de recursos que permita alcanzar los objetivos 
(57). La organización del recurso humano, el cambio de roles y las responsabilidades del personal requiere una gestión 
cuidadosa, ya que incluye competencias y actitudes individuales para cambiar roles y funciones (32). Cuando los 
agentes de salud comunitarios participan en la coordinación de la atención comunitaria, su trabajo se armoniza con el 
de los profesionales de la salud de los establecimientos (48,96).

En una revisión de la implementación a nivel micro de la APS por parte del personal de  salud en África subsahariana, 
donde casi todas las intervenciones fueron realizadas por personal no médico, los autores recomendaron precaución 
al agregar trabajo o cambiar tareas a los trabajadores y las trabajadoras de la salud que ya tenían un gran número 
de casos de enfermedades transmisibles. Se debe planificar la dotación de personal y el tiempo adicionales para el 
aumento de la carga de trabajo en la atención de las personas con ENT (95).

La escasez de recursos humanos se debe a menudo a un financiamiento limitado, pero también puede deberse a las 
rotaciones del personal, el trabajo por turnos, las preferencias, el absentismo y la escasez de profesionales calificados 
(49,89,90). La escasez de personal especializado que pueda capacitar a otros en un equipo multidisciplinario puede 
retrasar la adquisición de competencias por parte del personal de primera línea (49,90). En varios estudios de 
casos, los establecimientos que obtuvieron mejores resultados fueron los que tenían un número de pacientes más 
acorde con su capacidad; sin embargo, otros factores, como el liderazgo y el trabajo en equipo, también afectaron 
considerablemente el éxito, incluso con unos recursos limitados (65).

Estudio de caso 24: Fortalecimiento del personal de los servicios integrados para diabetes, hipertensión y EPOC en 
Nepal

Estudio de caso 25: Una estrategia colaborativa, basada en la evidencia, para fortalecer la atención preventiva de la 
diabetes en cinco sistemas de salud de las islas del Pacífico

3.4.4	 Proporcionar una infraestructura adecuada para prestar una atención integrada de 	

	 las ENT.

La infraestructura y el mantenimiento a menudo se pasan por alto o se descuidan, en especial en entornos de 
atención primaria como consultorios y establecimientos de salud (33). Los elementos de la infraestructura de los 
establecimientos son las habitaciones, un suministro confiable de agua, el saneamiento y la eliminación o el reciclaje 
de desechos, la conectividad de telecomunicaciones y el suministro de energía.

Planificación de la infraestructura

La infraestructura adecuada para brindar atención integrada incluye un espacio clínico y de administración suficiente, 
uso de tecnologías de la información y la comunicación (TIC) para el mantenimiento compartido de registros y la 
comunicación e interacción del equipo (por ejemplo, cuando las organizaciones de servicios de atención primaria se 
encuentran en varios lugares).

La falta de un espacio de consulta privado es un factor limitante importante para los servicios integrados en entornos 
con recursos limitados. El espacio disponible en los establecimientos suele ser limitado debido a la masificación 
(46,48), y también puede haber un espacio limitado para los registros médicos integrados si no se dispone de sistemas 
de información electrónicos (98). En Australia, cuando los servicios se ubicaron en un edificio nuevo, el diseño del 
edificio limitó las oportunidades de encuentros sociales y casuales entre las organizaciones de servicios (77).

Estudio de caso 29: Integración de los servicios de salud mental en APS en India

Herramientas

•	 Guía de análisis del mercado laboral de la salud (97)

https://iris.who.int/handle/10665/348069
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3.4.5	 Crear sistemas de compras sólidos que cumplan con los requisitos de los 		

	 servicios de ENT.

La disponibilidad y asequibilidad de los medicamentos para tratar las ENT en personas vulnerables es 
fundamental para lograr la cobertura universal de salud. Por ejemplo, la limitación de suministros y el mayor 
costo del tamizaje, la realización de pruebas, los medicamentos preventivos y las vacunas impidieron la 
prestación de servicios preventivos en los servicios integrados (29), y el desabastecimiento de medicamentos 
esenciales para la atención del VIH y la TB y la escasez de equipos de protección personal limitaron la 
colaboración en el VIH y la TB en Sudáfrica (46). Es necesario un enfoque integrado para el fortalecimiento del 
sistema de salud, la gestión de la cadena de suministro y la asequibilidad.

Elaborar e implementar políticas de compras sólidas

Los sistemas de compras sólidos son fundamentales para garantizar los requisitos de un servicio integrado, que 
incluyen mayores cantidades y tipos de medicamentos y equipos. Las políticas para integrar los servicios de 
ENT deben incluir planes y recursos para garantizar los suministros necesarios.

Para las compras, los países y las regiones han negociado precios con las empresas farmacéuticas basándose 
en la evidencia obtenida en evaluaciones de tecnologías de la salud (99–101). Las reducciones del precio y 
los aumentos del volumen de los medicamentos dieron lugar a un mejor acceso a los medicamentos para el 
cáncer, las enfermedades minoritarias y las enfermedades crónicas. Las asociaciones público-privadas y el 
sector privado también pueden garantizar la integración funcional de los servicios de ENT y mejorar el acceso a 
medicamentos, medios diagnósticos y tratamientos.

Durante la pandemia de COVID-19, fue útil mantener la visibilidad de la capacidad de suministro en los sectores 
público y privado y aumentar la coordinación intersectorial para conocer la disponibilidad y distribución de los 
productos básicos para la COVID-19.

Estudio de caso 30: El programa de medicamentos de uso crónico: gobernanza colaborativa para el suministro 
de medicamentos para las ENT en Líbano

3.4.6	 Garantizar una información y tecnologías sólidas  para la integración. 

 
Utilizar sistemas de tecnologías de la información y la comunicación (TIC) para intercambiar información 
sobre las personas atendidas

Los sistemas de TIC son fundamentales para el intercambio de información de salud en la prestación de 
servicios integrados. Incluyen registros médicos electrónicos, sistemas de teleseguimiento (por ejemplo, 
tecnología de telefonía celular) y recursos disponibles en Internet (por ejemplo, sitios web educativos y redes 
sociales).

La OMS ha proporcionado una orientación general sobre el uso de intervenciones digitales para fortalecer los 
sistemas de salud (102) y sobre soluciones digitales para varias ENT (103). Los sistemas de TIC son esenciales 
para la prestación de una atención integrada (104) y a menudo se utilizan para coordinar la atención por parte 
de equipos interprofesionales al proporcionar información longitudinal y seguimiento de personas atendidas 
como parte del manejo de las ENT (29,79,104). El acceso a la información compartida en un solo sitio facilita la 
integración dentro de los sistemas de servicio y entre ellos (32,49,57,77,79,104).

Son consideraciones importantes:

•	 evaluación de la infraestructura necesaria, incluida la electricidad, la conectividad a Internet, los servicios y 
el alojamiento, y el equipo informático para las personas usuarias finales;

•	 financiamiento de dispositivos, soluciones de reserva o de seguridad, formación, costos de Internet y SMS, 
apoyo a las personas usuarias;

•	 aceptación institucional de la inversión y la planificación a largo plazo;
•	 interoperabilidad mediante acuerdos institucionales entre los servicios de atención de la salud para 

garantizar un intercambio de información bien regulado (48,104,105);
•	 confidencialidad y privacidad de las personas (104), y seguridad de los datos, garantizadas por la 

legislación y las políticas locales, nacionales e internacionales sobre privacidad y gestión de datos;
•	 capacidad y competencia suficientes para planificar, diseñar, desarrollar, apoyar y utilizar TIC; y

•	 seguimiento y evaluación de la utilidad de TIC en la prestación de servicios integrados.
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Debería realizarse un seguimiento del uso de las TIC, ya que los obstáculos para el acceso, el mal 
funcionamiento de la tecnología y la inercia de la organización y del prestador pueden impedir la prestación 
integrada de los servicios. La falta de acceso a las TIC y el acceso desigual a la información por parte de los 
profesionales también pueden impedir la prestación de la atención integrada (29,77,79).

Las fronteras interprofesionales y organizativas pueden limitar el acceso a los datos. En los equipos 
multidisciplinarios, es posible que el personal médico no tenga acceso a la farmacia o a la información de 
dispensación, o que los hospitales no tengan acceso a la información de la atención primaria o domiciliaria 
(104).

Capacitación de los prestadores de atención en materia de las TIC

Se debería impartir capacitación en materia de uso de las TIC para garantizar que los prestadores de atención 
puedan usar los sistemas de gestión y seguimiento de su trabajo (29,79,104). También puede ser necesario 
capacitar para garantizar que el personal equilibre la privacidad de la persona atendida con una atención 
efectiva, eficiente y colaborativa (48,77,104).

Los desafíos para el uso de las TIC pueden ser similares en diferentes entornos, ya que a menudo están 
relacionados con las características individuales (valores personales, coherencia laboral, conocimientos básicos 
de cibersalud), el entorno institucional (política, cultura y apoyo técnico), el entorno externo (regulaciones y 
políticas sobre la privacidad y el acceso a los datos, vínculos entre organizaciones) y las características de la 
tecnología (funcionalidad, interoperabilidad, usabilidad) (104). La documentación requerida para la atención 
integrada puede parecer abrumadora para los prestadores de servicios de salud si se requiere demasiada 
información o si tienen un acceso limitado a un sistema de información electrónico (48,79,96). El personal 
sanitario puede percibir las aplicaciones digitales como una carga adicional.

Maximización del uso de la tecnología en la integración de los servicios

La tecnología puede facilitar la integración de los servicios de ENT, dar forma y actualizar modelos de atención 
y empoderar a los prestadores de APS, las comunidades y las personas usuarias durante la integración. La 
tecnología se puede utilizar en la integración de varias maneras, como los sistemas de las TIC, la telemedicina 
y las pruebas de laboratorio, los medios diagnósticos y las cadenas de suministro digitalizados, todo lo cual 
puede integrarse. La telemedicina garantiza la continuidad de los servicios para la diabetes y la hipertensión, y 
fue beneficiosa para la comunidad y las personas usuarias durante la pandemia de COVID-19 (107).

Las pruebas de laboratorio integradas innovadoras, como las pruebas serológicas y de carga viral en el lugar de 
la atención y las  aplicadas por el propio individuo, así como las pruebas para múltiples enfermedades, mejoran 
el acceso, la atención, la eficiencia del sistema y el ahorro de costos. Los métodos de diagnóstico integrados 
combinan las pruebas de imagen, los exámenes de anatomía patológica y los análisis de laboratorio con 
tecnología de información avanzada, lo cual permite a los prestadores de APS (108) realizar diagnósticos más 
tempranos y precisos, mejorar la integración de la APS y los especialistas, y también ahorrar recursos humanos 
y económicos. La medición remota de la presiónarterial, la lectura de imágenes médicas y de radiología, y la 
transferencia de datos permiten a los equipos de APS realizar diagnósticos, llevar a cabo un seguimiento de las 
personas y brindar una atención continua (109).

Los países deben evaluar su tecnología, su disposición a utilizarla y el impacto en la integración antes de la 
compra o la ampliación. La OMS ha publicado algunas consideraciones para el uso de dispositivos de análisis 
de enfermedades múltiples en una red integrada de laboratorios (110).

Herramientas

•	 Sistema de Información de Gestión de la Salud (DHIS-2) (https://dhis2.org/es/)

•	 Familia de clasificaciones internacionales de la OMS, incluida la codificación de la Clasificación 
Internacional de Enfermedades (CIE-11) (https://icd.who.int/es)

•	 Indicadores para el seguimiento de la atención primaria de salud (106)

https://iris.who.int/handle/10665/108030
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Estudio de caso 31: Intercambio de la información de las personas usuarias entre los servicios de ENT de 
atención primaria y comunitarios para personas mayores en Nueva Zelanda

Estudio de caso 32: Mejora del acceso a los servicios de diagnóstico de las ENT mediante telemedicina para 
grupos poblacionales de zonas remotas de Paraguay

Estudio de caso 33: Capacitación e incentivos para alentar la adopción y el uso de un sistema electrónico de 
información por parte de los prestadores de servicios en Croacia

3.5	 Modelos de atención para personas con 			 
	 enfermedades no transmisibles

3.5.1	 Evaluar el funcionamiento, la fortaleza y la "disposición" del sistema de salud 	

	 para la integración.

El funcionamiento, la fortaleza y la disposición para el cambio del sistema de salud influyen en el éxito de la 
integración. Una intervención nueva para la integración debe ser compatible con el entorno institucional actual.

Evaluar la disposición del sistema de salud

La disposición de un sistema de salud influye en el éxito de la integración (29,32,57,65,66,104). En 
una evaluación realizada por la Oficina Regional de la OMS para África sobre la implementación de las 
intervenciones del PEN y del HEARTS de la OMS se observó que solo el 30% de los países tenían directrices 
nacionales para el manejo de las ENT, y muy pocos informaron que todos los medicamentos (13%) y las 
tecnologías (11%) esenciales para las ENT estaban disponibles en las instalaciones de APS (111).

Antes de la integración deben evaluarse el funcionamiento del sistema de salud y su disposición para el 
cambio. La disposición se juzga evaluando tanto los recursos estructurales como la cultura de la organización 
(valores y motivación para el cambio) (65). Se deben evaluar los factores facilitadores y los obstáculos tanto 
para la organización de los servicios de salud (conocimiento de las opciones de servicio por parte de las 
personas usuarias, conocimientos básicos de salud y percepción de la calidad de los servicios) como para su 
accesibilidad (traslado y costos, uso de servicios de salud alternativos y tradicionales) (29,47,49,50,91,93).

Una vez evaluada la funcionalidad del sistema de salud, se pueden utilizar diversos marcos para la integración. 
La Oficina Regional de la OMS para el Mediterráneo Oriental ha adoptado enfoques diferenciados para la 
integración según el entorno (cuadro 4). Por ejemplo, en Afganistán y República Árabe Siria se proporcionaron 
kits de emergencia para garantizar la disponibilidad de medicamentos en situaciones de crisis, lo que brindó 
la oportunidad de integrar los servicios de ENT en la atención primaria de salud e incluir servicios para las ENT 
prioritarias en los conjuntos de servicios de salud esenciales (véase el estudio de caso).
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Estudio de caso 7: Coordinación e integración de la atención para la toma de decisiones clínicas y 
administrativas, y mantenimiento de los servicios esenciales para las ENT durante la COVID-19 en Omán

Estudio de caso 13: Kits de emergencia para ENT en Afganistán: una oportunidad para integrar los servicios 
para las ENT en la APS en situaciones de crisis

Estudio de caso 30: El programa de medicamentos de uso crónico: gobernanza colaborativa para el suministro 
de medicamentos para las ENT en Líbano

Estudio de caso 34: Evaluación de la disposición operativa del sistema de salud para una mejor prestación de 
servicios para las ENT en Sierra Leona

Estudio de caso 35: Integración de la atención para las ENT y la salud mental durante una emergencia 
prolongada: República Árabe Siria

Estudio de caso 36: Integración de la atención del  VIH y las ENT: ¿qué oportunidades hay? La experiencia de 
Malawi

Herramientas

•	 Marco de evaluación del desempeño de los sistemas de salud (112)

•	 Evaluación de la disponibilidad y disposición del servicio (113)

•	 Herramienta de análisis de la cascada de atención y del recorrido de las 
personas atendidas (44)

Es posible que haya que dar prioridad a algunos países para el fortalecimiento de los sistemas de salud a fin de 
evitar una mayor fragmentación y un desempeño desigual (31). Para promover la equidad dentro de la cobertura 
universal de salud, se debe dar prioridad en la integración a las necesidades de las personas más vulnerables (31).

Cuadro 4. Enfoques diferenciados para la integración de las ENT

Fuente: adaptado de Oficina Regional de la OMS para el Mediterráneo Oriental (31).

Grupo de países Enfoque

Grupo 1. Países con algunos recursos y sistemas que 
cubren una población relativamente pequeña, con servicios 
que no son necesariamente eficientes

Racionalización e integración de los prestadores

Grupo 2. Países con sistemas de salud pública grandes 
que cubren a la mayoría de la población pero con gestión, 
estrategias y paradigmas obsoletos

Reforma y modernización, cambio de paradigmas, 
ENT como impulsor de la reforma

Grupo 3. Sistemas de salud frágiles y fragmentados que 
dependen del apoyo externo

Construcción sobre la base de los sistemas 
existentes, a menudo definidos por la provisión, la 
gestión y el financiamiento verticales 

Mejora de la prestación de servicios de ENT, pero 
sin una presión excesiva sobre el sistema

https://www.who.int/publications/i/item/9789240042476
https://www.who.int/data/data-collection-tools/service-availability-and-readiness-assessment-(sara)?ua=1

https://openknowledge.worldbank.org/entities/publication/0279da72-6720-5488-832e-593f16ace673
https://openknowledge.worldbank.org/entities/publication/0279da72-6720-5488-832e-593f16ace673
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3.5.2	 Crear un modelo cooperativo de atención de las ENT que garantice que la integración 	
	 sea compatible, aceptable, viable y se adapte bien a los servicios existentes.

La aceptabilidad y viabilidad (o "calidad del ajuste") de una intervención de integración influye fuertemente en su 
compatibilidad (32,46–50,57,65,66,77,79,89,91,96,104,114,115). En este contexto, la calidad del ajuste es el grado 
en el que las características de la intervención de atención integrada son compatibles con las prácticas y el entorno 
institucionales (prestadores, grupos de personas atendidas y procesos) (32). En el recuadro 3 se enumeran algunos 
obstáculos y factores facilitadores de la "calidad del ajuste" de las iniciativas de integración de servicios de ENT.

Recuadro 3. 
Obstáculos y factores facilitadores de la "calidad del ajuste"

Cambios mal gestionados en las 
funciones y responsabilidades del 
personal. El personal puede estar 
preocupado por la competencia 
de otros miembros del equipo 
o por la posibilidad de que se 
estén usurpando sus funciones 
profesionales (57). En una iniciativa 
de ubicación conjunta, el personal 
se mostró territorial con respecto 
a su espacio físico y solo colaboró 
más estrechamente después de 
haber acordado que las personas 
con necesidades complejas eran su 
prioridad (77).

Facilitadores de la calidad del ajuste
La capacitación 
flexible y de 
buena calidad, la 
tutoría y el apoyo 
de especialistas 
incentivaron la 
prestación de 
servicios integrados 
(49,78).

Las directrices 
clínicas integradas 
pueden promover la 
práctica colaborativa 
(49,50). Simplificaron 
la atención integral y 
mejoraron el flujo de 
personas atendidas y 
las vías de derivación 
para los asesores de 
los establecimientos 
en Sudáfrica (49).

El personal se sintió 
satisfecho al prestar 
una atención integral 
que satisfizo mejor las 
necesidades de las 
personas (49,78,89), 
y el personal de 
salud de Nepal valoró 
favorablemente 
el potencial de un 
conjunto integrado 
para prestar una 
atención basada 
en los derechos 
humanos.

Se observó una mayor eficiencia 
clínica, con un cambio favorable 
en la carga de trabajo y una mejora 
mensurable en el tratamiento de las 
personas atendidas. El personal médico 
consideró que los "clubes de adhesión 
al tratamiento integrado" para el VIH 
y las ENT le dio margen para poder 
centrarse en las personas que requerían 
un apoyo clínico especializado; sin 
embargo, el personal farmacéutico se 
mostró preocupado por el aumento de 
la carga de trabajo de preenvasado de 
medicación para esos clubes (89).

La escasez de personal debido a 
la insuficiencia del financiamiento 
puede limitar la capacitación 
necesaria para la integración 
(49,90). Por ejemplo, no se dispuso 
de un equipo multidisciplinario para 
capacitar a otros profesionales en 
la integración de la salud mental 
en servicios de TB y salud materna 
de Sudáfrica (90) o para integrar 
la salud mental en la APS en un 
proyecto de mejora de la atención 
de salud mental (49).

La motivación del personal para 
la integración puede verse limitada 
por la renuencia a ampliar su 
trabajo a campos que no le resultan 
familiares y con grupos de personas 
desconocidas (57).

Las malas relaciones entre la 
persona atendida y el prestador 
de la atención de salud pueden 
reducir la confianza de las personas 
y su uso de los servicios integrados. 
Por ejemplo, en China, las personas 
atendidas desconfiaban de los 
motivos del personal médico 
para prescribir medicamentos 
preventivos para las enfermedades 
cardiovasculares, y sospechaban 
que tenían incentivos económicos 
(91).

Los cambios en la carga de 
trabajo pueden considerarse 
gravosos, con un tiempo 
insuficiente para las consultas 
de las personas en los servicios 
integrados (49,91,114). Por 
ejemplo, los agentes de salud 
comunitarios de República Unida 
de Tanzanía, que debían encargarse 
tanto de las personas que viven 
con el VIH como de la salud 
materna, tuvieron dificultades para 
administrar el tiempo y decidir a 
qué grupo dar prioridad (96).

Es posible que los modelos de 
financiamiento no incentiven a las 
organizaciones a prestar servicios 
integrados. Por ejemplo, los 
sistemas de reembolso de seguros 
no siempre están en consonancia 
con la prestación y la adopción de 
los servicios integrados (91).

Quienes dirigen los programas 
de ENT a menudo tienen menos 
recursos que los de otros 
programas de enfermedades 
y es posible que no estén 
facultados para colaborar de 
manera significativa con las partes 
interesadas del programa o para 
garantizar que se cumplan los 
requisitos de viabilidad y calidad del 
ajuste antes de la integración.

APS, atención primaria de salud; ENT, enfermedades no transmisibles; TB, tuberculosis.
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Creación cooperativa de un modelo de atención para la integración de las ENT

Un modelo de atención es una conceptualización de la forma en que deben prestarse los servicios, incluidos 
los procesos de atención, la organización de los prestadores y la gestión de los servicios, respaldada por la 
determinación de las funciones y responsabilidades de las diferentes plataformas y prestadores, además de las 
vías de atención. El modelo de atención evoluciona en respuesta a los cambios en los objetivos y prioridades 
de una población en materia de salud para mejorar el desempeño del sistema de salud, y debe adaptarse 
para optimizar la eficacia, la equidad y la eficiencia. A su vez, el modelo de atención tiene repercusiones en 
la disposición de los elementos estructurales (gobernanza, financiamiento, personal de salud, entorno físico, 
sistemas de información y tecnologías de la salud) que deben utilizarse para facilitar el modelo de atención 
deseado. En un sistema de salud pueden coexistir diferentes modelos de atención y utilizarse para desempeñar 
las diversas funciones necesaria (1).

Ante el aumento de los costos de la atención de salud, la presión creciente para obtener mejores medidas de 
calidad y seguridad, y la demanda creciente de una atención más personalizada, se está cambiando el modelo 
de atención centrado en el prestador para pasar a otro que responda mejor a las necesidades de las personas 
afectadas por ENT (116).

El compendio de intervenciones de salud de la OMS para la cobertura universal de salud (62) puede utilizarse 
para establecer vínculos y evaluar las intervenciones en los establecimientos de salud. En el cuadro 5 se 
enumeran las intervenciones y medidas para los servicios de ENT, TB e infección por el VIH que podrían 
integrarse o vincularse. Entre ellas se encuentran funciones como la promoción de la salud y la prevención, 
el tamizaje, el diagnóstico de laboratorio, el asesoramiento (por afecciones e integrado), el diagnóstico, el 
tratamiento y el seguimiento, incluida la detección sistemática de comorbilidades.
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Fuentes: OMS (51,117,118,119), OPS (21) y White et al. (114). 

 
ARV, antirretroviral; BCG: bacilo de Calmette y Guérin; CTX, cotrimoxazol; ENT, enfermedades no transmisibles; EPOC, enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica; ITS, infección de transmisión sexual; PPE, profilaxis posterior a la exposición; PrEP, profilaxis previa a la exposición; 
TB, tuberculosis; VHB, virus de la hepatitis B; VHC, virus de la hepatitis C; VIH, virus de inmunodeficiencia humana; VPH, virus del papiloma 
humano.

Intervención ENT TB VIH

Promoción 
de la salud y 
prevención

Integración del asesoramiento 
sobre alimentación saludable, 
actividad física, control del 
peso y uso de alcohol y tabaco; 
modificación conductual dirigida 
para dejar de fumar; cáncer de 
cuello uterino: vacunación contra 
el VPH, asesoramiento sobre la 
prevención de las ITS, reducción 
de riesgos y sexo seguro

Detección activa de casos de 
TB en grupos poblacionales 
en riesgo; administración de la 
vacuna BCG; rastreo sistemático 
en contactos para determinar 
qué personas han estado 
expuestas a la TB; esquemas de 
tratamiento oral de ciclo corto 
para la prevención de la TB

Asesoramiento sobre sexo seguro, 
reducción de riesgos, uso de 
preservativos, reducción de daños, 
circuncisión masculina voluntaria, 
PEP y PrEP

Tamizaje Determinación de la glucemia en 
personas con factores de riesgo; 
medición de la presión arterial 
de todas las personas adultas en 
las visitas ordinarias a centros 
de atención primaria de salud; 
Tamizaje sistemático del cáncer 
de cuello uterino

Tamizaje de la TB en grupos 
poblacionales clínicos de 
riesgo y grupos poblacionales 
vulnerables mediante la 
evaluación de los síntomas y el 
uso de pruebas, exploraciones u 
otros procedimientos rápidos

Detección del VIH en todos los 
grupos poblacionales o en grupos 
poblacionales clave; detección 
y asesoramiento: Detección del 
VHB y el VHC en los grupos 
poblacionales afectados y en todos 
los grupos poblacionales

Análisis de 
laboratorio

Pruebas de laboratorio para el 
diagnóstico y pruebas periódicas 
para el seguimiento

Pruebas de laboratorio para el 
diagnóstico y pruebas periódicas 
para el seguimiento

Pruebas de laboratorio para 
el diagnóstico (coinfecciones 
importantes, incluidas las 
producidas por el VHB y el VHC), 
determinación del estadio de la 
infección por el VIH (recuento 
de linfocitos CD4) y pruebas de 
laboratorio periódicas para el 
seguimiento del tratamiento del 
VIH (carga viral)

Gestión de la 
enfermedad, 
diagnóstico y 
tratamiento
Detección

Evaluación y asesoramiento 
nutricionales específicos para la 
afección; asesoramiento sobre 
alimentación saludable, actividad 
física, control del peso, uso de 
alcohol y tabaco, cuidado
podológico (diabetes), uso 
de insulina (diabetes), y 
rehabilitación, cuando esté 
indicada

Evaluación y asesoramiento 
nutricionales específicos para la 
afección; tratamiento integrado 
de personas que viven con 
el VIH/sida, otras afecciones 
(incluidas las ENT) o riesgos para 
la salud asociados a la TB

Evaluación y asesoramiento 
nutricionales específicos para 
la afección, vacunación (VHB, 
neumococo, VPH, gripe); 
evaluación de la depresión

Medición de la presión arterial, 
determinación de la glucemia, 
espirometría, medición del 
flujo máximo, biopsia de cuello 
uterino, legrado endocervical, 
colposcopia, medicamentos 
orales, medicamentos inhalados, 
medicamentos subcutáneos

Medicamentos orales para la 
TB durante las fases intensiva y 
de continuación del tratamiento 
o régimen de tratamiento 
oral ampliado para la TB 
farmacorresistente

Tratamiento antirretroviral, 
antimicrobianos (profilaxis con 
CTX, tratamiento antifúngico), 
tratamiento de la infección por 
el VHB y por el VHC, tratamiento 
preventivo de la TB

Seguimiento Seguimiento domiciliario de 
la glucemia, seguimiento 
domiciliario de la presión 
arterial, transferencia electrónica 
o telefónica de lecturas 
domiciliarias de presión arterial 
con dispositivos validados, 
cumplimiento del tratamiento, 
seguimiento de la toxicidad

Seguimiento clínico de los 
eventos adversos, evolución 
clínica y resultados del 
tratamiento, respuesta 
microbiológica al tratamiento 
para la TB farmacorresistente, 
estado nutricional, rastreo de 
las personas que interrumpen el 
tratamiento

Apoyo para facilitar la adhesión al 
tratamiento con ARV; detección 
de las personas con un fracaso 
del tratamiento (VIH), apoyo 
comunitario para la adhesión 
(VIH), examen médico y detección 
de reacciones adversas a 
medicamentos o  
interacciones medicamentosas

Seguimiento 
de las 
comorbilidades

Detección sistemática de la 
TB en las personas, medición 
de la presión arterial en cada 
visita, detección sistemática de 
trastornos de la salud mental

Detección o tamizaje de 
comorbilidades y riesgos para la 
salud asociados a la TB, incluida 
la desnutrición, la diabetes, el 
abuso de alcohol o sustancias, el 
tabaquismo, la silicosis, la EPOC 
y otras ENT, como los problemas 
de salud mental

Evaluación clínica y pruebas 
diagnósticas para evaluar la 
toxicidad, las coinfecciones (por 
ejemplo, el tamizaje sistemático 
para la detección de la TB), 
las ENT, la depresión y otras 
comorbilidades

Cuadro 5. Intervenciones que facilitan la integración de los servicios para las ENT, la TB y la infección 
por el VIH
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En una vía común para la atención integrada centrada en las personas, pueden indicarse medidas en diferentes niveles 
cuando la atención se mapea desde el primer acceso hasta el proceso continuo y la coordinación (120). Por ejemplo, 
el análisis del proceso continuo de atención para la diabetes realizado por el Banco Mundial en Ucrania indicó que los 
esquemas de copago de medicamentos y el asesoramiento mejoraban la adhesión al tratamiento. Los autores estimaron 
que estos gastos podrían recuperarse mediante reducciones en los costos del seguimiento de las personas (121).

La comunicación entre los profesionales de la atención primaria y la atención secundaria en reuniones conjuntas, la 
investigación sobre las medidas participativas y unos mecanismos claros de derivación y derivación de retorno facilitan la 
coordinación y el alineamiento de la prestación de atención de salud entre los distintos niveles (45).

La aceptabilidad y la viabilidad dependen del contexto. Los modelos de servicios integrados deben basarse en patrones 
de flujo de trabajo, competencias, recursos e infraestructura para optimizar la eficiencia y la calidad, al tiempo que se 
aumenta el acceso a la atención. Por lo tanto, para cada nueva intervención debe determinarse la aceptabilidad de la 
integración para las partes interesadas. Debe evaluarse la viabilidad con respecto a recursos, capacitación e incentivos, 
y deben presupuestarse nuevos servicios, en especial en modelos descentralizados, en los que también se introduzcan 
nuevos servicios asignados a un nivel inferior del sistema de salud, como cuando los servicios se descentralizan de 
hospitales a establecimientos de salud o de establecimientos de salud a la comunidad.

La lista de verificación del cuadro 6, adaptada de una revisión (122) y un estudio (123), enumera los parámetros que 
deben evaluarse y ser adecuados para tres tipos principales de intervención para la atención integrada del  VIH y las 
enfermedades cardiovasculares en los PIBM cuando la prevalencia del VIH sigue siendo alta.

Cuadro 6. Parámetros que deben verificarse para determinar la calidad del ajuste de la integración de la 
infección por el VIH y las enfermedades cardiovasculares en los países de ingresos bajos y medianos

Intervención

Aceptabilidad (de acuerdo, en 
desacuerdo)

Viabilidad (nula, parcial, plena)

Personas 
atendidas

Prestadores de los 
servicios y partes 
interesadas

Disponibilidad 
de recursos

Necesidad de 
capacitación

Tamizaje Personas dispuestas 
a realizarse exámenes 
de tamizaje

Probabilidad de que 
la persona atendida 
recomiende el 
tamizaje a familiares o 
amistades 

Promoción del 
tamizaje en toda la 
comunidad

Aprobación de los 
protocolos de tamizaje 
por parte del prestador 
de servicios y las 
partes interesadas

Recursos 
disponibles para el 
tamizaje

Se cumplen los 
requisitos de 
capacitación para 
el tamizaje

Derivación o 
vínculo con la 
atención

Cumplimiento de la 
persona atendida 
con respecto a la 
inscripción

Aprobación de la 
inscripción por parte 
de los prestadores, 
derivación y vínculo 
con los protocolos de 
atención de salud

Recursos 
disponibles 
para respaldar 
la derivación o 
el vínculo con la 
atención

Se cumplen los 
requisitos de 
capacitación para 
la derivación o 
el vínculo con la 
atención 

Tratamiento Tiempo de espera de 
la persona atendida 
para recibir el servicio

Probabilidad de 
que la persona 
atendida recomiende 
el tratamiento a 
familiares o amistades

Efecto del 
tratamiento sobre la 
estigmatización

Efecto del tratamiento 
en la carga de trabajo 
del prestador

Efecto del tratamiento 
sobre la organización y 
la capacidad

Señales tempranas 
de que el tratamiento 
encaja en la 
organización o el 
contexto

Recursos 
disponibles para 
respaldar el 
tratamiento

Se cumplen los 
requisitos de 
capacitación para 
el tratamiento

Fuentes: Ojo et al. (122) y Sy et al. (123).
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Las encuestas y las sesiones de grupos focales se pueden usar para determinar la calidad del ajuste. En un estudio 
de métodos mixtos realizado en Filipinas, se consideró factible delegar tanto el asesoramiento sobre el VIH como la 
detección de personas con TB en agentes de salud comunitarios, pero solo se consideró aceptable la delegación del 
asesoramiento sobre el VIH (123).

Varios elementos contextuales de los sistemas de salud influyen en la adecuación de una nueva intervención con la 
práctica existente. En varios estudios de casos sobre la integración (44), se observó que la calidad del ajuste se veía 
influida por el grado de:

•	 atención aislada (verticalmente) en compartimentos estancos antes de la integración;
•	 acuerdo de las partes interesadas sobre la priorización de la atención integrada y su percepción de que la 

integración era una aspiración, pero no concordaba con la realidad de la prestación de servicios;
•	 aceptación por parte de los prestadores de servicios de la necesidad de cambio, las prioridades y la 

reconfiguración de los servicios;
•	 colaboración y comunicación entre los directores, los prestadores y las partes interesadas en los servicios y 

acuerdo sobre los grupos de prioritarios y la mejor manera de atender a las personas con necesidades complejas, 
como se refleja en la ampliación gradual del conjunto de servicios para las ENT en el programa alemán Gesundes 
Kinzigtal (124);

•	 enfoque específico en lugar de enfoque amplio de la "persona en su conjunto" por parte del personal  médico (el 
principio básico de la atención integrada); y

•	 defensa de la persona atendida y participación de la comunidad (incluyendo agentes de salud comunitarios) en 
todas las etapas.

Estudio de caso 4: Aplicación de un enfoque centrado en las personas para atender a quienes padecen múltiples 
afecciones crónicas en Alemania

Estudio de caso 14: Una iniciativa innovadora sobre modelos integrados y centrados en las personas para la atención 
de personas mayores con enfermedades crónicas en Suecia 

Estudio de caso 20: Seguimiento de la integración de los servicios y participación de las partes interesadas: las 
experiencias en Uganda y República Unida de Tanzanía

Estudio de caso 28: Integración de la promoción de la salud bucodental en la práctica obstétrica mediante el 
desarrollo de recursos humanos en Australia

Estudio de caso 37: Evaluación del funcionamiento del sistema de salud para la integración de los servicios de 
rehabilitación en Georgia 

Estudio de caso 38: Evaluación de la "calidad del ajuste" de la atención integrada de la salud mental para la población 
infantil con trastorno del espectro autista en la atención primaria en Estados Unidos de América

Estudio de caso 39: Garantizar la aceptabilidad y viabilidad de la integración de los servicios para las ENT en una 
campaña comunitaria de tamizaje del VIH en Uganda

Estudio de caso 40: Aprovechamiento de los enfoques, herramientas y sistemas de los programas contra el VIH para 
mejorar los servicios para la diabetes en Etiopía

Estudio de caso 41: Control de la cardiopatía reumática: una iniciativa de la sociedad civil de Sudán que pasó a ser 
nacional

Herramientas

•	 Compendio para la cobertura universal de salud (62)

•	 Conocimiento y clasificación del modelo integrado de servicios de ENT en PIBM (125)

•	 Visión general de los modelos de atención integrada (Oficina Regional de la OMS para Europa) (126)

•	 Protocolo: Integración de la atención de las ENT en Nepal (127)

•	 Protocolo: Un estudio de métodos mixtos para adaptar e implementar la atención integrada de 
salud mental para población pediátrica con trastorno del espectro autista (98)

https://www.who.int/universal-health-coverage/compendium/database
https://bmchealthservres.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12913-023-09072-9
https://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0005/322475/Integrated-care-models-overview.pdf
https://trialsjournal.biomedcentral.com/counter/pdf/10.1186/s13063-020-4063-3.pdf
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30976456/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30976456/
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3.5.3	 Aclarar los roles y funciones de los prestadores de atención.

Los roles y funciones de los miembros del equipo multidisciplinario deben estar claramente definidos. El 
acuerdo sobre qué grupos de personas son prioritarias (por ejemplo, las que tienen necesidades de salud 
complejas y multimorbilidad) puede aumentar la confianza y la motivación del prestador para integrar los 
servicios de ENT.

Delimitación de los roles

Varias características específicas de los prestadores de servicios y de sus instituciones determinan la capacidad 
de proporcionar una atención integrada (32). Entre ellas se encuentran sus conocimientos, estudios o formación 
profesional y su confianza en la prestación de atención integrada.

En ciertos entornos puede haber una falta de concientización al respecto y una limitación de los servicios y 
recursos para las ENT y la salud mental que pueden limitar la percepción del valor que tiene la integración, las 
competencias clínicas y la motivación del personal para prestar un nuevo servicio. Esto se observó, por ejemplo, 
en la integración de los servicios de ENT en la atención primaria de salud en Malawi (47), en la baja prioridad 
dada a las ENT en Sierra Leona (50) y en el escaso conocimiento en materia de problemas de salud mental del 
personal de atención primaria de salud en Sudáfrica (90).

Se debe aumentar la concientización del personal de la salud con respecto al valor que tiene la integración de 
los servicios mediante capacitaciones para aumentar sus competencias, confianza y motivación para trabajar 
con un conjunto más diverso de personas (48,49,78) y prestar una atención integrada. Se requiere un conjunto 
más amplio de competencias clínicas para la mayoría de los proyectos de integración. En una intervención para 
la atención integrada del VIH y la TB en Sudáfrica, una capacitación insuficiente en materia de prevención y 
control de la TB impidió la delegación de tareas del personal médico al personal de enfermería (46). En Australia, 
la capacitación insuficiente del personal de salud comunitario en materia de procesamiento de textos y punción 
venosa les generó frustración, ya que retrasó su trabajo (48). Podrían establecerse arreglos contractuales 
selectivos con grupos de prestadores para la prestación de servicios intersectoriales (58).

Algunos miembros del personal pueden estigmatizar a las personas que viven con el VIH o TB, a menudo 
debido a la falta de concientización, confianza y competencias (114). El personal puede no tener claro su 
cambio de funciones y puede tener puntos de vista diferentes sobre cuáles son los grupos de personas 
prioritarias para la atención integrada (32). Deben aplicarse protocolos claramente definidos y responsabilidades 
estandarizadas (128).

Sector privado

En materia de salud, el "sector privado" incluye a todos los actores no estatales que participan en dicho ámbito: 
entidades con o sin fines de lucro, formales e informales, y nacionales e internacionales. Casi todos los países 
tienen sistemas de salud mixtos, con bienes y servicios proporcionados por los sectores público y privado, y los 
usuarios de servicios de salud solicitan esos servicios a ambos sectores. La participación del sector privado en 
los sistemas de salud es significativa por su escala y alcance, y abarca la prestación de servicios relacionados 
con la salud, los medicamentos y otros productos sanitarios, los seguros de salud, la gestión de la cadena de 
suministro, la capacitación del personal sanitario, las tecnologías de la información, y la infraestructura y los 
servicios de apoyo.

Las perspectivas de las personas sobre su experiencia con prestadores públicos y privados son importantes 
para el desarrollo de servicios (129). El gobierno deber poder analizar a los prestadores privados e interaccionar 
con ellos para que mantengan estándares altos en la atención.

Estudio de caso 42: Aclaración de las funciones del personal de enfermería y el personal auxiliar en los 
servicios de atención crónica para personas mayores recientemente integrados en Bulgaria

Herramientas

•	 Panorama del sector privado en los sistemas mixtos de salud (130)

https://www.who.int/publications/i/item/9789240018303
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3.5.4	 Interaccionar con gerentes y prestadores de atención durante toda la integración.

Los gerentes y prestadores deben estar motivados y ser bien gestionados durante toda la integración, desde la 
planificación hasta la integración real, y en la evolución de los tipos de atención (49,75). Los prestadores y otras 
partes interesadas deben promover la percepción de propiedad (131).

Comunicación y colaboración regulares

La comunicación continua entre gerentes y prestadores es esencial durante toda la integración. Esto requiere 
una gestión cuidadosa de los factores personales, sociales e institucionales, incluido el conocimiento de la 
cultura y las tradiciones locales.

Botswana aportó un buen ejemplo con su experiencia en la integración de los servicios de ENT en la atención 
primaria de salud y el fomento de un cambio sostenido en el sistema (132). Sus conclusiones fueron las 
siguientes:

•	 Involucrar a diversas partes interesadas en la redacción de las directrices para la APS integrada.

•	 Involucrar a los responsables de la formulación de políticas para priorizar la integración de los servicios de 
ENT en la APS en el plan nacional de desarrollo.

•	 Involucrar a los prestadores de atención médica y a los gerentes de salud del distrito en la elaboración del 
plan para la integración.

•	 Integrar las fases para aprovechar la experiencia del personal de los hospitales de distrito con equipos 
multidisciplinarios en el manejo de personas con enfermedades crónicas; esto hace que puedan actuar 
como tutores y que también puedan tratar a las personas con afecciones complejas y a los que son 
remitidos por consultorios de atención primaria y requieren una atención especial.

•	 Capacitar y utilizar capacitadores locales para alentar al personal de enfermería a participar, y garantizar 
que su capacitación esté acreditada para el desarrollo profesional clínico.

Estudio de caso 15: Impulso a la integración de la atención de la diabetes mediante la colaboración de equipos 
de nivel macro, meso y micro en Reino Unido

Estudio de caso 25: Una estrategia colaborativa, basada en la evidencia, para fortalecer la atención preventiva 
de la diabetes en cinco sistemas de salud de las islas del Pacífico

Estudio de caso 27: Capacitación de personal clínico de nivel primario para la prevención y el tratamiento de la 
diabetes y la retinopatía diabética en Fiji
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3.5.5	 Garantizar una coordinación, supervisión de apoyo y tutoría efectivas.

La supervisión de apoyo y la tutoría involucran a los prestadores y garantizan una colaboración efectiva. Deben 
abordarse tanto los recursos estructurales (finanzas, recursos humanos, infraestructura, medicamentos y 
equipos) como la cultura y las relaciones de la institución (elementos personales, sociales y de comportamiento) 
para un trabajo en equipo colegiado, colaborativo y multidisciplinario. El apoyo relacional genera confianza entre 
colegas de primera línea y entre los trabajadores de primera línea y la gerencia.

Supervisión de apoyo y tutoría

La supervisión de apoyo y la tutoría involucran a los prestadores y deben garantizar que "el personal adquiera 
experiencia y competencias para tomar decisiones sobre la atención de las personas", en lugar de un enfoque 
de supervisión como la verificación del equipo y el uso de directrices (65). Esto necesitará apoyo tanto para 
los recursos estructurales como para los elementos relacionales (49,65,75). Los establecimientos con recursos 
estructurales limitados, pero con un buen liderazgo y trabajo en equipo, pueden tener un desempeño superior 
al de los establecimientos con buenos recursos y un liderazgo deficiente. Entre los elementos que son 
frecuentes en los establecimientos con mejores resultados y con menos recursos estructurales se encuentran 
la supervisión de apoyo sólida, la rotación regular del personal entre los servicios y un personal que tiene 
motivación y confianza y puede trabajar en equipo(65).

Tutoría clínica

Es importante la tutoría clínica de los profesionales no médicos por parte de personal médico y la del personal 
médico por parte de especialistas. Los estudios realizados en África subsahariana mostraron la importancia 
de consultar a profesionales de la salud de alto nivel en el tratamiento de personas con enfermedades no 
transmisibles y de comunicarse con personal médico o con especialistas cuando era necesario. Por ejemplo, 
la supervisión de apoyo y la tutoría pueden ser necesarias para individualizar la medicación, a fin de evitar una 
situación de "asignación de responsabilidad sin autoridad" (95). Debe disponerse de suficientes especialistas en 
salud mental para la atención integrada en los PIBM (49). La auditoría clínica y las sesiones de presentación de 
casos son importantes para mejorar la calidad de la atención de salud.

Estudio de caso 2: ¿Qué significa atención de las ENT centrada en las personas? El programa PEN/HEARTS de 
Bhután

Estudio de caso 43: Supervisión de apoyo para optimizar la integración de los servicios para el VIH y los de 
salud sexual y reproductiva en Kenya

Estudio de caso 44: Integración de los servicios oncológicos en los servicios descentralizados para las ENT en 
Rwanda

Herramientas

•	 Medición de la coordinación de los servicios (encuesta): Coordinación entre 
atención primaria, hospitales y servicios de atención a largo plazo (133)

http://www.consorci.org/media/upload/arxius/publicacions/questionari_COORDENA/COORDENA%20CAT%20Questionnaire_EN.pdf
http://www.consorci.org/media/upload/arxius/publicacions/questionari_COORDENA/COORDENA%20CAT%20Questionnaire_EN.pdf
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Esta orientación para la implementación se basa en un conjunto sustancial de evidencia derivada de diversos 
contextos y programas sobre los factores que influyen en la integración de los servicios de ENT en la atención 
primaria de salud. Los estudios de casos (anexo) de este documento de orientación ilustran los diversos 
enfoques que están utilizando los países e indican que la mejor manera de plantear la integración de los 
servicios de ENT es como un amplio espectro de posibilidades, en lugar de simplemente "integración" o 
"ausencia de integración". La mayoría de los países ya han comenzado a integrar en cierta medida los servicios 
de ENT, y unos pocos han adoptado la gran parte de las medidas estratégicas y comenzado a vincular e 
integrar de manera limitada los servicios de ENT con otros servicios de ENT o con servicios de enfermedades 
transmisibles y SSR (111).

En esta sección se abordan algunas cuestiones más amplias, como la naturaleza de la integración de los 
servicios de ENT, los determinantes sociales de las ENT y la multimorbilidad, las diferencias en la integración 
según el entorno geográfico y el nivel de ingresos, la adaptación de la orientación a los contextos locales 
y nacionales, los puntos fuertes y las limitaciones de la orientación, y el seguimiento, la evaluación y la 
investigación en materia de implementación.

4.1	 Proceso
La integración efectiva de los servicios de ENT en la APS puede tener varios puntos de entrada, pero 
básicamente implica tres procesos clave:

•	 iniciativas de política preliminares, como la planificación estratégica, la asignación de recursos, los 
conjuntos de prestaciones y los sistemas de pago;

•	 participación de los prestadores de servicios para la gestión, organización y coordinación de los 
servicios de salud esenciales en los establecimientos de salud; y

•	 recursos y capacidad asegurados, especialmente en entornos con un personal de salud limitado y pocos 
recursos económicos.

Por ejemplo, la alta dirección debe involucrarse en el proceso a fin de mejorar la coordinación entre las 
diferentes plataformas de atención, como hospitales y servicios comunitarios, y garantizar el seguimiento del 
desempeño y los resultados. Esto se pone de manifiesto en los estudios de casos de Chile (estudio de caso 8), 
Omán (estudio de caso 7) y Tailandia (estudio de caso 18). Cuando una intervención se centra en la ampliación 
de los servicios de ENT a los servicios comunitarios (por ejemplo, a los agentes de salud comunitarios o a los 
nuevos cuadros de personal de enfermería comunitaria), se deben definir los roles, con un trabajo en equipo 
colegiado y una remuneración adecuada. Esto se puede observar en los estudios de casos de Camerún (estudio 
de caso 26), Etiopía (estudio de caso 40) e India (estudio de caso 29).

La integración de los programas de ENT en los programas de enfermedades transmisibles y de SSR no implica 
necesariamente la sustitución de los programas verticales, sino más bien un equilibrio específico para cada 
contexto entre planificación, presupuestación y aplicación horizontales y verticales de los servicios de salud. 
Por ejemplo, la intervención de respuesta vinculada de Camboya (estudio de caso 23) muestra cómo se pueden 
mejorar los servicios de ENT y la eficiencia del sistema de salud en general mediante el fortalecimiento de las 
derivaciones entre un hospital de distrito, establecimientos satélites y establecimientos de salud vinculados.

La gestión de los cambios en la prestación de servicios puede requerir medidas políticas, organizativas, técnicas 
y administrativas. Lo ideal es que los servicios de ENT se integren de manera completa con los servicios 
preventivos, curativos y de rehabilitación en todo el sistema de salud. Sin embargo, la integración satisfactoria 
del servicio de ENT es compleja y puede requerir muchos años de compromiso, reconfiguración y expansión. 
Por ejemplo, una intervención puede comenzar con la introducción de un conjunto mínimo como el PEN de la 
OMS (21) y luego ampliarse de forma gradual y estratégica a lo largo del tiempo. Esta integración incremental a 
largo plazo de los servicios de ENT se ilustra en los estudios de casos de Brasil (estudio de caso 21), Alemania 
(estudio de caso 4) y Rwanda (estudio de caso 44). Por ejemplo, el programa alemán comenzó en el 2006-2007 
con cambios limitados en el manejo de las ENT e intervenciones para mejorar el estilo de vida de las personas, 
y se amplió durante el decenio siguiente mediante el incremento gradual de la gama de ENT y determinantes 
sociales, al tiempo que se mejoraba la infraestructura, por ejemplo, con la introducción de historias clínicas 
electrónicas centralizadas.

4	 Puesta en práctica de la 			 
	 integración
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4.2	 Integración de los servicios de enfermedades no 		
	 transmisibles en otros programas
La integración completa y sistémica de los servicios preventivos, curativos y de rehabilitación para las ENT, las 
enfermedades transmisibles y la salud sexual y reproductiva con un enfoque centrado en las personas puede 
garantizar que los sistemas de salud presten servicios de salud de alta calidad para todas las personas. Las 
posibilidades y opciones dependen del contexto. Se pueden establecer vínculos con programas para el VIH, la 
TB, las hepatitis B y C, la salud materna y neonatal, la salud infantil y la SSR.

Los gobiernos locales y nacionales deben determinar sistemáticamente sus prioridades, incluidas las que deben 
establecerse para las ENT. Las prioridades deben determinarse en función de su naturaleza, escala e impacto, 
y de los recursos disponibles. Las prioridades podrían establecerse determinando las ENT que tienen un mayor 
impacto en la salud y el desarrollo de la población, ya sea por sí solas o a través de multimorbilidad; analizando 
las características de los programas existentes de ENT, enfermedades transmisibles y SSR, las políticas, la 
legislación, la capacidad y los recursos; y examinando las directrices locales y mundiales actuales con respecto 
a las intervenciones basadas en la evidencia, y si existen intervenciones eficaces, apropiadas y aceptables para 
reducir la carga de las enfermedades. También deben considerarse la disponibilidad de recursos y la capacidad 
de aplicar intervenciones prioritarias de manera equitativa en el contexto local. En la figura 4 se resumen las 
etapas de la integración de los servicios de ENT en otros programas.

El carácter multifacético de los servicios de ENT facilita su integración a diferentes niveles. En el recuadro 4 se presentan algunas 
orientaciones acerca del modo en que los servicios de ENT pueden integrarse con otros dirigidos a las enfermedades transmisibles y la SSR.

Figura 4. Etapas de la integración de los servicios de enfermedades no transmisibles en otros programas
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Recuadro 4.
Directrices de la OMS sobre servicios de ENT que podrían 
integrarse con los servicios para enfermedades transmisibles 
y SSR

Las directrices unificadas 
sobre el uso de medicamentos 
antirretrovirales para tratar y 
prevenir el VIH (117) establecen 
la recomendación condicional de 
que los servicios del VIH incluyan 
el tamizaje y el tratamiento de las 
enfermedades cardiovasculares 
con el protocolo PEN de la 
OMS (o el protocolo nacional 
estandarizado).

También recomiendan el 
tamizaje para la detección de 
las afecciones de salud mental 
las personas que viven con el 
VIH como una buena práctica, 
dependiendo de su viabilidad, 
aceptabilidad y costo-eficacia.

En Recomendaciones de la 
OMS sobre atención prenatal 
para una experiencia positiva 
del embarazo (137) se 
recomienda el asesoramiento 
sobre alimentación saludable y 
actividad física, suplementos de 
hierro y ácido fólico, suplementos 
de calcio (según el contexto) y 
tamizaje de la diabetes mellitus 
gestacional, el uso de tabaco, el 
uso de sustancias, la infección 
por el VIH y la sífilis (en entornos 
de prevalencia elevada).

En las directrices de la OMS para 
el tamizaje y tratamiento de las 
lesiones precancerosas para la 
prevención del cáncer de cuello 
uterino (134) se recomiendan 
estrategias de detección y 
tratamiento para las mujeres 
que viven con el VIH o cuyo 
estado serológico se desconoce, 
en zonas en las que el VIH es 
sumamente endémico. En algunos países se han 

utilizado campañas de 
eliminación de la hepatitis C 
para el tamizaje de la diabetes 
y la hipertensión, y la derivación 
de los casos detectados a los 
establecimientos de salud para 
su diagnóstico y tratamiento 
ordinarios. En el documento 
Directrices para la atención y 
el tratamiento de las personas 
diagnosticadas de infección 
crónica por el virus de la hepatitis 
C (138) se recomienda la 
integración del diagnóstico, la 
atención y el tratamiento de  
la hepatitis C con otros servicios 
como una buena práctica.

Las directrices de la OMS 
para el tratamiento de la TB 
abarcan diversos aspectos de la 
prevención y la atención, incluido 
el tamizaje para la detección de 
la TB y la diabetes, el control del 
tabaco y la salud pulmonar (135).

El marco de la OMS de 
actividades de colaboración 
en materia de TB y sus 
enfermedades asociadas aborda 
las necesidades de un enfoque 
centrado en las personas y 
la prestación de servicios 
integrados (136).

El Informe mundial sobre la 
audición (139) y las directrices de 
la OMS para la atención integrada 
de las personas mayores (140) 
recomiendan procedimientos de 
tamizaje sencillos para detectar 
problemas de audición en el 
nivel de la atención primaria, 
incluidos los servicios de SSR y 
neonatales.

El método de tamizaje en el nivel 
de atención primario se describe 
en Cuidado primario del oído y la 
audición: material de capacitación 
(141) y se detalla en Tamizaje 
auditivo: consideraciones para su 
implementación (142).

La integración de las ENT en los 
servicios de SSR, como los de 
planificación familiar y atención 
prenatal y posnatal, brinda 
oportunidades para la prevención 
primaria y secundaria de las ENT.

El tratamiento de las ENT 
en la APS también brinda 
oportunidades para el tamizaje 
en servicios de SSR, incluidos 
los de planificación familiar, 
infecciones de transmisión sexual 
y violencia de género.

1

2

3

4

6

5 7
APS, atención primaria de salud; ENT, enfermedades no transmisibles; OMS, Organización Mundial de la Salud; PEN, conjunto de 
intervenciones esenciales contra las enfermedades no transmisibles (por su sigla en inglés); SSR, salud sexual y reproductiva; TB, 
tuberculosis; VIH, virus de inmunodeficiencia humana.
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4.3	 Abordaje de los determinantes sociales de la salud y 	
	 el aumento de la comorbilidad y la multimorbilidad
El aumento mundial de la prevalencia de la comorbilidad y la multimorbilidad con varias ENT, o con 
enfermedades transmisibles o condiciones de SSR (por ejemplo, infección por el VIH, TB, hepatitis C), 
complica aún más la integración de los servicios de ENT en la atención primaria de salud. La comorbilidad y la 
multimorbilidad podrían ser la razón para integrar los servicios de ENT, a fin de reducir las visitas hospitalarias y 
los costos de la atención de salud, limitar el uso de recursos y mejorar la eficiencia (143). El estudio de caso de 
España (144) presenta un enfoque para el manejo de personas con afecciones de gran complejidad, que incluye 
tareas y herramientas personalizadas, una formación intensiva de los profesionales de la salud, una mejora de la 
comunicación entre los equipos de APS en los establecimientos de salud, un programa de atención domiciliaria 
y unidades de hospitalización en el hogar.

Los determinantes sociales de la salud impulsan la comorbilidad y la multimorbilidad, y se estima que 
representan alrededor del 80% de los factores contribuyentes modificables que afectan los resultados de salud 
de una población (145). Se están ensayando experimentos e innovaciones para integrar los determinantes 
sociales de la salud en la atención primaria de salud, como la prestación de apoyo para la vivienda, los ingresos 
y la nutrición, la coordinación de la atención y la extensión comunitaria. Los modelos integrados de atención de 
la salud y servicios sociales, y las asociaciones comunitarias y multisectoriales son prometedores (146).

Algunas iniciativas para la eliminación de enfermedades siguen garantizando un uso eficiente de los recursos y 
las soluciones integradas. Por ejemplo, la iniciativa de la Organización Panamericana de la Salud para eliminar 
enfermedades tropicales desatendidas hace hincapié en los enfoques integrados, "favorables a las personas 
en situaciones de pobreza", e intersectoriales para mejorar la educación, la vivienda, el agua, el saneamiento 
y otros aspectos (147). La Oficina Regional de la OMS para el Pacífico Occidental ha hecho un llamamiento 
a la costo-eficiencia en la eliminación de la transmisión vertical del VIH, la hepatitis B y la sífilis mediante una 
plataforma compartida (148).

4.4	 Integración según el entorno y el nivel de ingresos
Aunque las revisiones de la evidencia cualitativa y los estudios de casos utilizados para esta orientación 
incluyeron una amplia variedad de países, los resultados son notablemente uniformes, en especial con respecto 
a las funciones de la política, el liderazgo, la supervisión de apoyo y el apoyo a las funciones del sistema 
de salud. Es preciso fortalecer el liderazgo y la gestión, así como los elementos estructurales, funcionales y 
relacionales, para una integración efectiva de la prestación de servicios de ENT en la atención primaria de salud.

Una cuestión que puede tener especial interés en los PIBM es la disposición del sistema de salud para la 
integración en presencia de sistemas fragmentados, una gestión débil y sistemas de financiamiento externos 
que promueven programas verticales. Tiene especial importancia el compromiso a un alto nivel político y de 
gestión, el alineamiento de la política con los recursos, la armonización del financiamiento del gobierno y de los 
donantes, el alineamiento de la integración de los servicios de ENT con los planes nacionales para evitar una 
mayor fragmentación, y los sistemas adecuados de información y seguimiento. Otros factores que pueden ser 
de especial interés en los PIBM son el fortalecimiento de los sistemas de salud (especialmente la gobernanza y 
el apoyo técnico para la práctica interprofesional); el financiamiento y apoyo para la gestión y capacitación de 
los recursos humanos y para la cadena de suministro de medicamentos para las ENT; las directrices clínicas 
integradas y basadas en la evidencia; la gestión de los sistemas de derivación entre los distintos niveles de la 
atención de salud; el apoyo para la educación de pacientes y el autocuidado; el mantenimiento de registros 
accesibles; y las mediciones apropiadas de los resultados en los sistemas de seguimiento.
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4.4.1	 Integración de los servicios de ENT durante emergencias de salud, incluida la 		
COVID-19

Los estudios de casos en la región de la OMS para el Mediterráneo Oriental (estudios de caso 30 y 35) indican 
la viabilidad de integrar las ENT, la salud mental y el apoyo psicosocial en la atención primaria de salud, a pesar 
de hallarse en un contexto de emergencia. Reconociendo la importancia de mantener los servicios de salud 
esenciales (incluidos los de ENT) durante la pandemia de COVID-19 (149), muchos países han ampliado la 
telemedicina, adoptado nuevas modalidades de dispensación de medicamentos, llevado a cabo actividades de 
divulgación y contratado prestadores de servicios privados. Estos métodos alternativos de prestación de servicios 
facilitan la continuidad de la atención y fomentan la adopción de una integración funcional y organizativa.

Los estudios de la OMS hacen hincapié en la importancia de la integración de las ENT con los planes de 
preparación y respuesta ante pandemias, y en la inclusión de las ENT en los servicios nacionales esenciales de 
salud y en los conjuntos de prestaciones.

4.5	 Apoyo de colaboradores
En la Resolución WHA 62.12 aprobada en la Sexagésimo Segunda Asamblea Mundial de la Salud se instó a los 
Estados Miembros

"a abogar por que se establezcan, incorporen y ejecuten programas verticales,  
con inclusión de programas orientados a enfermedades específicas,  

en el contexto de la atención primaria de salud integral."

Esto indica la importancia de alejarse de los servicios encorsetados específicos de cada enfermedad para 
promover una atención integrada centrada en la persona. De este modo se superarán la estructura de equipos y 
las formas de trabajar específicas de cada enfermedad en la organización de la atención en los sistemas de salud 
y facilitará la introducción de nuevos modelos de atención que incluyan servicios de ENT. Las organizaciones 
que brindan apoyo a los países deben garantizar la integración mediante la elaboración de directrices para la 
atención clínica integrada y modelos de prestación de servicios para superar la atención fragmentada y fortalecer 
la capacidad de sus sistemas para proporcionar una atención universal y económicamente sostenible.

Los donantes pueden desempeñar un papel a la hora de dificultar o acelerar la integración, ya que influyen 
en el establecimiento de la agenda de los países. Durante muchos años los donantes han proporcionado 
financiamiento vertical de programas específicos para enfermedades concretas en ámbitos como los del  
VIH/sida, la salud maternoinfantil, la TB y la malaria. Esto ha dado lugar a modelos de atención basados en la 
enfermedad que contribuyen a la fragmentación de la atención. Es necesario el compromiso de los donantes para 
asignar los recursos de una forma que se corresponda con las necesidades de salud cambiantes, especialmente 
en los PIBM con su carga creciente de ENT, y para promover el uso de sus fondos en un enfoque integrado y 
centrado en las personas.

Para ello se puede aprovechar el Plan de acción mundial a favor de una vida sana y bienestar para todos (150), 
que reunió a 13 organismos internacionales en el 2019 para brindar apoyo para la coordinación y la evolución de 
la APS en todo el sector. Entre los progresos recientes cabe mencionar la colaboración entre la OMS, el Banco 
Mundial y otros organismos para proporcionar un financiamiento sostenible para la cobertura universal de salud 
y la APS mediante la reforma del financiamiento de la salud, los conjuntos de prestaciones para la cobertura 
universal de salud y los argumentos a favor de la inversión (en República Democrática Popular Lao y Pakistán).

Los países también pueden abogar por la integración de los servicios de ENT asegurándose de que sean 
coherentes con una concepción de sistemas de salud integrados y centrados en las personas cuando 
aprovechan fuentes de financiamiento externas y establecen mecanismos de financiamiento innovadores y 
sostenibles.
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4.6	 Orientación para contextos locales y nacionales 		
	 específicos
La prestación integrada de servicios de ENT implica reformas de la atención de salud complejas que solamente 
pueden emprenderse después de una evaluación de la disposición existente. En función de los contextos 
locales y nacionales, hay varios puntos de entrada para aplicar esta orientación (figura 5).

Figura 5. Puntos de entrada para aplicar la orientación sobre la integración de servicios de 
enfermedades no transmisibles

Los ejemplos proceden de los estudios de casos que figuran en el anexo.

Partir de iniciativas para enfermedades o asociaciones ya 
existentes para fortalecer los componentes del sistema 
de salud

Tecnología, infraestructura y gestión de recursos

Mejorar la vinculación de los servicios de ENT con otros 
programas, como los de enfermedades transmisibles y 
salud maternoinfantil

Empoderar a las comunidades y las personas como parte 
de la solución

Desarrollar y madurar los modelos de servicios 
integrados

Inicio

Mejora

Mejora

Empoderamiento

Desarrollo y 
maduración

Los países deben reevaluar periódicamente sus prioridades y programas para asegurarse de que satisfacen las 
necesidades cambiantes de la población. Deben tener en cuenta las nuevas tendencias en materia de salud y 
servicios de salud, los determinantes sociales, el desarrollo económico, el empleo, la migración, la urbanización, 
los conflictos, la degradación ambiental y la innovación tecnológica. La ciencia, la información estratégica y la 
evidencia de sindemia deben continuar guiando la priorización.
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4.7 	 Seguimiento, evaluación e investigación  
	 en materia de implementación
Los sistemas de seguimiento deben rastrear el progreso realizado en la implementación y los resultados de 
salud de las personas y la población con medidas estándares, y la derivación y la atención de seguimiento 
en todo el servicio de salud (atención hospitalaria, primaria y comunitaria) (32,49,57,66,77,79,90,93,104). El 
seguimiento del progreso realizado puede motivar al personal de la salud si muestra avances tempranos y 
proporciona información para resolver problemas. Pueden ser necesarios datos de alta calidad sobre el uso 
de los servicios, incluidos los servicios de ENT, que abarquen tanto los establecimientos públicos como los 
privados. Hay una fuerte demanda de integración de los sistemas de información de salud nacionales, de 
distrito y de establecimientos de salud mediante diversas plataformas de datos de información ordinarios, como 
DHIS-2, los sistemas de historias clínicas electrónicas y los sistemas manuales en papel (151,152).

4.7.1	 Integración de la investigación en materia de implementación en el diseño, la 	
		  aplicación y la evaluación de la integración de los servicios de ENT

La investigación en materia de implementación es crucial para la ejecución y la mejora de un programa de ENT 
y su adaptación a contextos específicos (153). Las instituciones deben llevar a cabo este tipo de investigación 
para diseñar, aplicar y evaluar la integración de los servicios de ENT, y para recopilar una evidencia dinámica en 
un contexto de complejidad y diversidad (45). Esta investigación podría consistir en lo siguiente:

•	 métodos mixtos, como la observación etnográfica, la evaluación de procesos y la evaluación realista, que 
son útiles para evaluar una estrategia multifacética para integrar los servicios de ENT (154,155);

•	 estudios longitudinales innovadores, especialmente si se basan en métodos teóricos y etnográficos; y
•	 presentación de información sobre las influencias contextuales locales para determinar si es posible que 

una estrategia pueda replicarse en otros entornos (estudio de caso 2 de Bhután). 

4.7.2	 Investigación futura e investigación en materia de implementación

La evidencia cuantitativa existente sobre el efecto de un modelo integrado de atención para las ENT en los 
PIBM es limitada. La evidencia más reciente sobre la integración de los servicios del VIH con otros servicios 
sugiere que puede aumentar la sostenibilidad de la respuesta mundial al VIH, aumentar la calidad y la cobertura 
de otros servicios, como los de ENT, mejorar la eficiencia general del sistema de salud, y ahorrar costos a 
pacientes y prestadores (156). Sin embargo, no debe suponerse que será así en todos los contextos. Algunas 
estrategias para integrar los servicios de APS en PIBM podrían aumentar los "indicadores de rendimiento" de 
los servicios de salud (por ejemplo, el uso), pero no mejorar los "resultados" de salud.

Deben llevarse a cabo investigaciones sobre:

•	 los efectos a largo plazo de la integración de los servicios de ENT en modelos con una amplia gama de 
indicadores y medidas, como la demanda de servicios, el acceso, la aceptabilidad, la calidad, la derivación 
efectiva, la aceptación, los resultados (incluidos los resultados indirectos, como la calidad de vida y las 
complicaciones), la relación costo-eficacia y la equidad (por ejemplo, la distribución de los efectos);

•	 los modelos de atención integrada y sus efectos sobre los resultados para las personas con 
multimorbilidad;

•	 la tecnología y las innovaciones para redefinir los servicios y modelos de atención de las ENT durante la 
pandemia de COVID-19 y después de ella;

•	 el papel de las asociaciones público-privadas para facilitar la integración de las ENT; y
•	 los modelos integrados de servicios de ENT en la comunidad y los modelos integrados de servicios para la 

eliminación de enfermedades, como el cáncer de cuello uterino (157).

Herramientas

•	 Guía para la investigación en la prevención y el control de las ENT (158).
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Este documento de orientación para la implementación está diseñado para guiar un cambio de paradigma en 
los sistemas de salud a fin de maximizar el impacto de los servicios de salud y ampliar el acceso a la atención 
de las ENT. Esto implica un cambio para pasar de un abordaje vertical de las ENT y otras enfermedades a un 
abordaje integrado, de un enfoque clínico a un enfoque clínico y de salud pública, bajo la guía de los principios 
de acceso universal y justicia social. La aplicación amplia y rápida de este enfoque, con un firme compromiso 
político y una investigación en materia de implementación, podría detener e invertir el aumento continuado de la 
carga de las ENT, al tiempo que complementaría y mantendría los logros en otros ámbitos programáticos.

5	 Conclusión
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APS		  atención primaria de salud 

CERF		  fondo Central para la Acción en Casos de Emergencia (sigla en inglés)

COVID-19 	 enfermedad por coronavirus

ENT		  enfermedades no transmisibles

EPOC		  Eenfermedad pulmonar obstructiva crónica

mhGAP		  programa de acción para superar las brechas en salud mental

PEN		  conjunto de intervenciones esenciales contra las enfermedades no transmisibles (sigla en inglés)

POE		  procedimientos operativos estandarizados

TB		  tuberculosis

VIH		  virus de inmunodeficiencia humana

Abreviaciones
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Estudios de casos distribuidos 
geográficamente según la región de 
la OMS y el nivel de ingresos de los 
países

Región  
de la OMS

Nivel de ingresos del país o territorio (1) 

Bajos Medianos bajos Medianos altos Altos

Región de África 
(n = 9)

Etiopía, Malawi: ENT 
en personas que viven 
con  el VIH

Rwanda: Servicios 
oncológicos en las ENT 
en los hospitales

Sierra Leona: ENT en el 
sistema de salud

Uganda: Infección por 
el VIH, enfermedades 
crónicas y ENT en la 
atención comunitaria; 
integración del 
seguimiento del VIH, la 
diabetes y la hipertensión

Camerún: Diabetes 
e hipertensión en 
establecimientos con 
personal de salud no 
médico

Kenya: Infección por 
el VIH y salud sexual 
y reproductiva en los 
hospitales

República Unida de 
Tanzanía: Integración de 
servicios para el VIH, la 
diabetes y la hipertensión

Sudáfrica: Infección por 
el VIH y ENT en la APS

Región de las 
Américas (n = 7)

Estado Plurinacional 
de Bolivia: Participación 
de población joven 
en la salud sexual y 
reproductiva en el 
sistema de salud

Argentina: Cáncer, 
enfermedades cardíacas 
y otras enfermedades en 
el sistema de salud

Brasil: Afecciones 
crónicas en la APS

Paraguay: Epilepsia 
y otras afecciones en 
el sistema de salud 
(telemedicina)

Canadá: Diabetes y 
otras enfermedades en el 
sistema de salud

Chile: Afecciones 
crónicas en la APS

Estados Unidos: 
Autismo y salud mental 
en la APS

Región de Asia 
Sudoriental (n = 4)

Bhután: Atención 
centrada en las personas 
para las ENT

India: Salud mental en 
la APS

Nepal: Diabetes, 
hipertensión y EPOC en 
la APS

Tailandia: ENT en la 
APS
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Región  
de la OMS

Nivel de ingresos del país o territorio (1) 

Bajos Medianos bajos Medianos altos Altos

Región de Europa  
(n = 10)

Albania: ENT en la APS

Bulgaria: Afecciones 
crónicas de las personas 
mayores en atención 
domiciliaria

Georgia: Rehabilitación 
en el sistema de salud

Alemania: Afecciones 
crónicas en el sistema 
de salud; atención 
basada en la evidencia e 
integrada 

Croacia: Afecciones 
crónicas en el sistema 
de salud

Dinamarca: EPOC 
y rehabilitación en la 
atención domiciliaria 
(telemedicina)

Francia: Accidente 
cerebrovascular en 
el sistema de salud 
(telemedicina)

España: Afecciones 
crónicas y 
multimorbilidad en el 
sistema de salud

Reino Unido: Diabetes 
en el sistema de salud

Suecia: Afecciones 
crónicas de las personas 
mayores en el sistema 
de salud

Región del 
Mediterráneo 
Oriental (n = 6)

Afganistán: ENT en la 
APS en crisis

Sudán: Cardiopatía 
reumática en los 
programas de salud 
infantil y ENT

República Árabe Siria: 
ENT y salud mental en la 
APS en una emergencia 
prolongada

Líbano: Suministro de 
medicamentos para 
enfermedades crónicas

República Islámica 
del Irán: Enfermedades 
cardiovasculares y 
rehabilitación cardíaca 
en el sistema de salud

Omán: ENT en el 
sistema de salud, 
COVID-19

Región del 
Pacífico 
Occidental (n > 6)

Camboya: Infección 
por el VIH y salud 
reproductiva en el 
sistema de salud

Filipinas: Integración de 
los servicios durante la 
COVID-19

Islas del Pacífico, 
incluidos los Estados 
Federados de 
Micronesia: ENT en el 
sistema de salud

Viet Nam: Depresión 
perinatal en la APS

Fiji: Diabetes y 
retinopatía diabética en 
la APS

Islas del Pacífico, 
incluidas Samoa 
Americana o las 
Islas Marshall: 
Equipo colaborativo 
multidisciplinario para 
las ENT

Australia: Salud 
bucodental en obstetricia

Islas del Pacífico, 
incluidas Palau, Guam 
y las islas Marianas: 
Equipo colaborativo 
multidisciplinario para 
las ENT

Nueva Zelanda: 
Afecciones crónicas de 
las personas mayores en 
la atención comunitaria

Las "islas del Pacífico" comprenden tres categorías de ingresos. 
APS, atención primaria de salud; ENT, COVID-19, enfermedad por coronavirus; enfermedades no transmisibles; EPOC, enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica; VIH: virus de inmunodeficiencia humana.
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Estudio de caso 1. Hacer participar a las personas usuarias y los agentes comunitarios 
de salud en la prestación de la atención integrada a largo plazo: ¿Por qué funciona o no 
funciona la delegación de tareas? Una evaluación realista en Sudáfrica (2,3)

Antecedentes: En el 2008, las enfermedades no transmisibles (ENT)fueron la causa del 29% de las muertes en 
Sudáfrica, y la tasa aumentó al 43% en el 2012. La carga creciente de las ENT se produce en el contexto del 
VIH, que va disminuyendo gradualmente pero aún persiste. La tuberculosis (TB) es otro grave problema de salud 
pública.

Intervención: Se introdujo un modelo integrado de manejo de las enfermedades crónicas como respuesta a la 
doble carga que representan el VIH/sida y las ENT, a fin de aprovechar las innovaciones del programa contra 
el VIH para mejorar la calidad de la atención de las enfermedades crónicas. El modelo entraña un enfoque "en 
diagonal" para el fortalecimiento de los sistemas de salud, en el cual el programa contra el VIH, que es vertical, 
se integra dentro del sistema horizontal de salud general. En junio del 2011 se inició un estudio piloto nacional 
del modelo en centros de atención primaria de salud (APS) seleccionados en tres de las nueve provincias de 
Sudáfrica: Gauteng, Noroeste y Mpumalanga.

Los componentes del modelo fueron los establecimientos de salud, las comunidades y las poblaciones. El 
componente de los establecimientos de salud implicó una reorganización para mejorar la eficiencia operativa 
y la calidad de la atención. En las comunidades, los equipos de extensión asistencial para la APS a nivel de 
distrito proporcionaron autoatención "asistida" para promover la responsabilidad individual. El componente de 
extensión asistencial comunitaria consistía en un equipo integrado por un miembro profesional del personal 
de enfermería, tres miembros auxiliares del personal de enfermería y seis agentes comunitarios de salud en la 
comunidad atendida por el establecimiento. El equipo era responsable de 6000 personas en  
1500 hogares (250 hogares por cada agente comunitario de salud), y se preveía que manejara al menos el 80% 
de los problemas de salud definidos en la población del área de captación. El componente de la población 
entrañaba la promoción de la salud y el tamizaje. Las prioridades de la reorganización de los establecimientos 
fueron mejorar la coherencia de la atención, reducir los tiempos de espera, rastrear a las personas que 
abandonaban la atención, establecer sistemas de citas, suministrar medicamentos críticos, preenvasar 
medicamentos y hacer las derivaciones pertinentes.

Resultados: El modelo innovador de gestión integrada de las enfermedades crónicas brindaba servicios no 
diferenciados para personas con enfermedades crónicas y proporcionó algunos beneficios, por ejemplo, una 
menor estigmatización de las personas que viven con el VIH.

Participación de personas usuarias en el seguimiento y la evaluación de la integración de las ENT: En 
las entrevistas y las reuniones con grupos de personas usuarias se pusieron de manifiesto los problemas 
relacionados con el acceso, el uso, la calidad y la estigmatización, entre ellos las deficiencias en el componente 
estructural (medidores de presión arterial que fallaban, escasez de personal y desabastecimiento de 
antihipertensivos), los procesos (preenvasado irregular de medicamentos, rastreo deficiente de las personas que 
abandonaban la atención, un sistema de citas clínicas demasiado rígido) y los resultados (tiempos de espera 
largos). Las personas que viven con el VIH mencionaron la estigmatización en la comunidad debido al rastreo 
a domicilio de quienes abandonaban la atención. Esto ilustra la importancia de que las personas usuarias 
participen en el seguimiento y la evaluación de la integración de las ENT, y tiene implicaciones para ampliar el 
modelo a nivel nacional en Sudáfrica.

Participación de los agentes comunitarios de salud: La delegación de tareas a personal de salud sin 
formación especializada para apoyar al personal clínico en la atención de las enfermedades crónicas en las 
zonas rurales de Sudáfrica tuvo la finalidad de subsanar la escasez de personal de salud y el rápido aumento 
del número de personas usuarias de los servicios de atención a largo plazo. Delegar las tareas del personal de 
enfermería a personal de salud sin formación especializada mejoró los sistemas de citas, el proceso de archivo 
y el preenvasado de medicamentos, la gestión de la atención a largo plazo y el cumplimiento de las personas 
usuarias con sus citas, lo que fortaleció el funcionamiento de los centros de APS.

¿Por qué funciona o no funciona la delegación de tareas? Los trabajadores y trabajadoras de salud sin 
formación especializada pueden ser miembros valiosos de un equipo clínico y un recurso importante para 
gestionar la creciente demanda de APS por parte de las personas usuarias. Sin embargo, en una evaluación 
realista se descubrió que la delegación de tareas solamente es eficaz si quienes gerencian los centros 
responden ante un sistema en constante cambio y dirimen los conflictos entre el personal. Para la integración 
de los servicios, es importante fortalecer las habilidades de gestión y liderazgo de los establecimientos.

Estudios de casos
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Estudio de caso 2. ¿Qué significa atención de las ENT centrada en las personas? El 
programa PEN/HEARTS de Bhután

Antecedentes: Bhután utilizó el conjunto de intervenciones esenciales para las enfermedades no transmisibles 
de la OMS (PEN, por su sigla en inglés) y las medidas del conjunto HEARTS para las enfermedades 
cardiovasculares en una estrategia centrada en las personas en varios distritos, y evaluó el resultado en un 
estudio cuasiexperimental de métodos mixtos por fases. Se utilizaron una lista de verificación de los centros, 
una encuesta al personal de salud, los expedientes de personas usuarias y entrevistas detalladas para recopilar 
datos cuantitativos y cualitativos. Antes de la puesta en marcha del programa PEN/HEARTS, centrado en las 
personas, las prácticas eran las siguientes:

•	 no había prácticas de referencia para la atención ni servicios de extensión asistencial para las personas con 
enfermedades crónicas que vivían en las comunidades; el personal de salud visitaba a las personas de las 
comunidades solo a petición de las propias personas o de quienes ejercían su cuidado;

•	 cuando las personas que requerían reposición de los medicamentos para la hipertensión y la diabetes 
visitaban las unidades básicas de salud, los auxiliares de clínica simplemente los remitían a los hospitales, 
lo que obligaba a la mayoría de las personas a realizar viajes de muchas horas incluso por un solo 
medicamento, a veces a pie, y a ausentarse de su trabajo en el campo;

•	 no había un sistema de recordatorios a las personas (por adelantado o retrospectivos) para recuperar a 
quienes abandonaban la atención;

•	 por lo general, no se derivaba a las personas atendidas en los hospitales de retorno a la unidad básica de 
salud;

•	 el personal médico y los equipos hospitalarios habitualmente se desentendían de los servicios de las 
unidades básicas de salud, excepto durante ciertas emergencias y brotes; y

•	 no había visitas conjuntas de supervisión a las unidades básicas de salud por parte de las autoridades 
sanitarias del distrito o el personal médico.

Intervenciones: Las intervenciones centradas en las personas tuvieron siete componentes: reposición de 
medicamentos; recordatorios y seguimiento; derivación de personas usuarias; atención en equipo; tutoría y 
apoyo; diagnóstico de laboratorio; y extensión asistencial.

Una aplicación sobre el terreno: El órgano monástico central estableció una casa de retiro para monjes de 
edad avanzada en Tsochsa, dentro del gewog (división administrativa) de Limbukha. De los veinte monjes 
ancianos del centro, nueve recibían tratamiento para la hipertensión, y se esperaba que acudieran al hospital 
de Punakha para reponer los medicamentos. La ubicación del centro, en una colina alejada de la carretera 
principal, representaba un desafío, por lo que muchos monjes interrumpieron el tratamiento.

Después de introducir el concepto de los servicios para las ENT centrados en las personas, un auxiliar de clínica 
de la cercana unidad básica de salud de Tsochsa comenzó a visitar el centro el día 28 de cada mes para hacer 
el seguimiento, reponer los medicamentos y coordinar la recolección de muestras de sangre por un técnico de 
laboratorio del hospital.
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Pregunta 1.  
¿La 
implementación 
de PEN y 
HEARTS se llevó 
a cabo según lo 
planeado?

¿La capacitación se llevó a cabo según lo planeado y fue efectiva?
¿La formación de equipos, el seguimiento y la supervisión de apoyo se pusieron 
en marcha según lo planeado?
¿Los elementos esenciales de un enfoque orientado a las personas se pusieron en 
marcha según lo planeado?  
¿Qué desafíos se enfrentaron durante la aplicación de los protocolos?
¿Qué factores facilitadores apoyaron la implementación del programa?

Pregunta 2.  
¿Los programas 
PEN y HEARTS 
han tenido un 
efecto medible 
en la prestación 
de atención 
para las ENT y 
los resultados 
de las personas 
usuarias?

¿La aplicación del programa logró… 

•	 una gestión eficaz de los expedientes de las personas usuarias en el 
establecimiento, para respaldar la atención y el tratamiento de las personas 
con ENT?

•	 una atención más centrada en la persona?
•	 reservas adecuadas de medicamentos y medios de diagnóstico para el 

cuidado y el tratamiento de la hipertensión y la diabetes?
•	 opiniones favorables de las personas con ENT sobre la atención, y 

tratamiento recibidos en los establecimientos, como la facilidad  
de acceso al tratamiento y su motivación para la adhesión terapéutica?

•	 un mejor control de la hipertensión y la diabetes, medido en términos del 
número de personas que comenzaron el tratamiento en las unidades básicas 
de salud y los hospitales de distrito en los últimos 6 a 12 meses?

Resultados de la atención centrada en la persona: La intervención dio lugar a un cambio fundamental 
en la mentalidad del personal de salud y los gerentes. Al personal de salud le resultó más fácil resolver los 
problemas relacionados con la atención y el tratamiento en colaboración con las personas atendidas. Durante 
las entrevistas, ambos grupos describieron las formas en que se había mejorado la atención. El personal de 
salud señaló que era más fácil el seguimiento de las personas, la atención de las enfermedades, la reposición 
de los medicamentos y asegurarse de que las personas recibieran los servicios que necesitaban de manera 
oportuna. Las personas atendidas mencionaron que el personal de salud estaba atento  a sus necesidades, 
le proporcionaba información clara sobre sus medicamentos y enfermedades, y facilitaba el acceso a los 
medicamentos (por ejemplo, con entrega a domicilio o con recordatorios para acudir por las reposiciones).

Resultados de la atención en equipo, la tutoría y el apoyo: El personal de salud informó que había recibido 
apoyo, supervisión y tutoría en general por parte del personal directivo, consistentes principalmente en una 
comunicación frecuente y recomendaciones oportunas por medio de las redes sociales y de visitas en persona. 
Para el personal de salud, este apoyo no solo fue útil en materia de la atención que brindaban a las personas, 
sino que también les ayudó en su práctica. Un miembro del personal de salud comentó:

" Todas las unidades básicas de salud y el hospital participan libremente (por medio de 
WeChat) en la discusión de casos clínicos y de problemas de las personas atendidas, e 
intercambian opiniones y comentarios de inmediato... Por ejemplo, cuando una persona 
usuaria con hipertensión no controlada acudió a la unidad básica de salud la última vez, 
anoté sus molestias y signos vitales y los subí al foro de WeChat. El Dr. X respondió de 
inmediato y dio instrucciones detalladas sobre cómo tratar y manejar esa persona. "

Los datos recopilados en la unidad básica de salud del distrito indicaron mejoras en el control de la hipertensión 
y la diabetes, así como en las tasas de retención de personas usuarias. Los datos cualitativos indicaron 
que el personal de saludo enfrentó dificultades en cuatro áreas principales: escasez de personal, escasez 
de medicamentos, fallas en el equipo y una gestión engorrosa de los expedientes. También mencionaron la 
imposibilidad de medir la continuidad de la atención en lo individual.

Información y fotografías, con autorización para su uso, compiladas a partir de notas de campo y una 
evaluación del programa PEN/HEARTS de Bhután realizada por Khesar Gyalpo, Universidad de Ciencias 
Médicas (Bhután).

Evaluación:  En la evaluación se abordaron las siguientes preguntas:

ENT, enfermedades no transmisibles; PEN, conjunto de intervenciones esenciales contra las enfermedades no transmisibles (por su sigla 
en inglés).
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Estudio de caso 3: Lograr una participación efectiva de las personas jóvenes en 
la formulación de políticas integradas de salud sexual y reproductiva en el Estado 
Plurinacional de Bolivia (4,5)

Antecedentes: La población joven, de 10 a 24 años, representa más de un tercio de la población boliviana. 
Entre sus preocupaciones con respecto a la salud sexual y reproductiva están los obstáculos para acceder a 
la anticoncepción, los embarazos no intencionales, el VIH/sida y otras infecciones de transmisión sexual. Los 
adolescentes constituyen el 25% de las personas que viven con el VIH y otras infecciones de transmisión sexual 
en el país.

Intervención: El Centro de Investigación, Educación y Servicios, que llega por medio de unidades móviles de 
salud a los grupos poblacionales geográficamente aislados o que viven en zonas periurbanas y les proporciona 
servicios gratuitos, organizó grupos de población joven en cinco regiones, para crear conciencia sobre sus 
derechos y para que adquirieran las habilidades necesarias en materia de promoción de derechos para exigir 
su cumplimiento por parte del gobierno. Cerca de 500 adolescentes y jóvenes recibieron capacitación sobre 
derechos, participación y responsabilidad social.

Evaluación y resultados: La población adolescente y joven contribuyó a que se aprobara la Ley Nacional de la 
Juventud, que defiende la salud sexual y reproductiva, la educación sexual integral y el acceso a servicios de 
salud adaptados a las personas jóvenes. Además, también se han promulgado 18 políticas a nivel subnacional 
para garantizar la educación sexual y el acceso a los servicios de salud para la población adolescente. El 
Ministerio de Salud emitió una resolución para promover la participación de la población joven en el sistema de 
salud de la nación, y se aprobó un decreto nacional para garantizar el acceso al sistema judicial y a un proceso 
judicial justo para la población joven víctima de la violencia. Las redes juveniles del Centro de Investigación, 
Educación y Servicios también contribuyeron a que se asignaran presupuestos locales para mejorar la 
prestación de servicios.
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Estudio de caso 4: Aplicación de un enfoque centrado en las personas para atender a 
quienes padecen múltiples afecciones crónicas en Alemania (6)

Antecedentes: Se estima que, en el 2013, el 30% de la población alemana de 16-64 años refería presentar al 
menos una enfermedad o problema de salud de larga duración, y que el 42% de las personas de 50 años en 
adelante mencionaba presentar multimorbilidad. Además, la población está envejeciendo, y los cambios en el 
modo de vida probablemente aumentarán el número de personas con múltiples enfermedades crónicas.

Intervención: El programa Gesundes Kinzigtal (Kinzigtal Saludable) tiene su sede en las zonas rurales del 
suroeste de Alemania. Es un programa de atención integrada amplio y basado en la población, conformado por 
una empresa conjunta creada por una compañía de gestión en ciencias de la salud y una red interdisciplinaria de 
profesionales médicos y psicoterapeutas. Está abierto a toda la población de Kinzigtal, independientemente de 
sus enfermedades o edad. Los principales elementos del programa son: apoyo a la autoatención, prevención, 
atención centrada en las personas y un sistema electrónico de creación de redes. Se ofrece atención específica 
para las personas con multimorbilidad, que comprende polifarmacia, prevención y capacitación en materia de 
autoatención. El programa tiene un enfoque centrado en las personas, que incluye lo siguiente:

•	 planes de tratamiento para cada miembro o persona usuaria;

•	 acuerdos compartidos para establecer objetivos entre el personal médico y los miembros y personas 
usuarias;

•	 un mejor autocuidado de las personas usuarias y una toma de decisiones compartida;

•	 adopción del modelo de atención a largo plazo, asesoramiento de la persona usuaria y atención de 
seguimiento prestada por personal médico de confianza;

•	 participación de las personas usuarias en la elaboración del programa (un consejo asesor integrado por 
estas personas); y

•	 un defensor de la persona usuaria, para garantizar que se tengan presentes los intereses de los miembros.

El programa se ha mejorado continuamente a lo largo del tiempo para lograr una mayor complejidad, cobertura 
y eficiencia, como se muestra en el cuadro 4 del texto principal con relación al decenio 2006-2015.

Evaluación: El programa Gesundes Kinzigtal se ha evaluado interna y externamente de manera continua desde 
su inicio, lo que incluye una encuesta de satisfacción de las personas usuarias cada 2 años.

Resultados: El seguimiento y la evaluación han mostrado una tendencia general positiva desde que comenzó 
el programa, y hay planes para expandirlo a otras tres regiones de Baden-Württemberg. En la encuesta de las 
personas usuarias del 2014 se observó que quienes acordaron objetivos compartidos del tratamiento tenían un 
modo de vida más saludable y tuvieron más éxito para lograr sus metas que aquellos que no habían establecido 
dichos objetivos.
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Estudio de caso 5: Aplicación de un conjunto de servicios integrado y centrado en la 
persona usuaria y en el ciclo de vida durante la COVID-19 en Filipinas

Antecedentes: Los desafíos en materia de salud que generó la enfermedad por el coronavirus del 2019 
(COVID-19) son abrumadores y han ejercido una enorme presión sobre el sistema de salud, afectando 
en particular la prestación regular de servicios de salud pública, ya que el personal de salud estaba muy 
sobrecargado con la respuesta frente a la COVID-19. Por consiguiente, era esencial racionalizar la prestación 
de servicios de salud para garantizar que estuvieran disponibles de manera continua y fueran accesibles, en 
especial para las poblaciones vulnerables. En un enfoque centrado en la persona usuaria y en el curso de vida, 
el Centro de Salud y Desarrollo de Visayas Occidentales, del Departamento de Salud, elaboró unas directrices 
provisionales para llegar a las personas sin atención, a fin de prestar servicios de salud esenciales e integrados 
por medio de la red de prestadores de servicios de salud.

Cómo se logró: El Centro puso en práctica las directrices provisionales en circulares y memorandos.

Se definieron los servicios esenciales para adolescentes (de 10 a 18 años), que comprendían los siguientes: 
vacunación; administración de suplementos de hierro y ácido fólico; desparasitación; evaluación de los riesgos 
psicosociales y educación sobre un modo de vida saludable, prevención de traumatismos y abordaje del 
aprendizaje a distancia y el estrés; y tamizaje de trastornos psiquiátricos. Los pasos para prestar el conjunto 
integrado de servicios de salud pública para adolescentes fueron los siguientes: elaboración de perfiles, 
evaluación, educación sobre prevención, prestación de servicios y derivación de personas usuarias. La 
estrategia de prestación de servicios se trasladó de las escuelas a las comunidades y comprendió prestación 
en centros fijos, campañas de extensión asistencial y visitas domiciliarias, con un estricto cumplimiento de las 
medidas de prevención y control de infecciones.

Para mantener la calidad de los servicios, se siguieron aplicando las normas del programa y las directrices 
de práctica clínica. Se observó el protocolo mínimo para la prestación de servicios. Los establecimientos de 
salud pasaron de la programación de días específicos para prestar servicios a la prestación diaria. Se observó 
estrictamente el distanciamiento físico y se evitaron las aglomeraciones. A fin de superar las limitaciones del 
sistema de salud en cuanto a la oferta y el financiamiento, se definieron las funciones y responsabilidades de 
los prestadores de servicios de tres niveles. El financiamiento se asignó por medio de fuentes designadas, y se 
organizaron la movilización y la asignación de los fondos. Se agregaron servicios móviles en remolques para 
abordar la interrupción de los servicios.

El personal de salud elaboraba el perfil de todos los miembros de los hogares durante las visitas comunitarias 
y sobre el terreno. Se examinaba a las personas adultas (de 20 años en adelante) con respecto a diversas 
situaciones relacionadas con la salud, como salud bucodental, estado de vacunación, TB, COVID 19, 
higiene adecuada y forma de desecho del equipo de protección personal, infección por el VIH, salud mental, 
maternidad segura, planificación familiar y ENT. Se prestaban los servicios esenciales básicos y se establecieron 
derivaciones bidireccionales de personas usuarias. Para la planificación y el seguimiento se utilizaron listas 
modelo de persona usuarias.

Conclusión: Las actividades arriba mencionadas contribuyeron a gestionar la carga adicional de la COVID-19 y 
mostraron la utilidad de integrar los servicios en un enfoque basado en la persona usuaria y centrado en llegar a 
las personas sin atención.

El Centro de Salud y Desarrollo de Visayas Occidentales, del Departamento de Salud de Filipinas, proporcionó 
la información para este estudio de caso.
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Estudio de caso 6: Implementación de un sistema común de intercambio de información 
para integrar y mejorar la atención de la diabetes y otros servicios para las ENT en 
Canadá (7)

Antecedentes: Hasta hace poco, las prácticas de atención de la salud en Taber (Alberta, Canadá) se basaban 
en el asesoramiento por separado por parte de numerosos grupos de trabajo clínico dedicados al tratamiento 
de las enfermedades crónicas (por ejemplo, asma, diabetes e hipertensión). Además, el personal médico solo 
podía acceder por vía electrónica a los resultados de laboratorio y a los ingresos hospitalarios; por lo demás, se 
utilizaban expedientes en papel y facturación y citas electrónicas.

Intervención: El proyecto integrado de APS de Taber fue una iniciativa de 3 años de duración para renovar la 
APS, en la cual participó personal médico rural de la Región de Salud de Chinook. Durante la intervención, el 
enfoque de los servicios para la diabetes y otras ENT se cambió de uno basado en establecimientos a uno de 
"bienestar de la comunidad". El personal auxiliar de salud organizó actividades de capacitación en el uso de 
equipos de diagnóstico y educación de las personas usuarias, y facilitó la vinculación con los recursos externos. 
Otro componente de la intervención fue la transición a los expedientes electrónicos y a un sistema electrónico 
de información.

Evaluación y resultados: Al evaluar el proceso, se reconoció el tránsito hacia el enfoque de "un paciente, un 
expediente" para proporcionar una atención interdisciplinaria eficaz. Esto resultó particularmente eficaz en 
programas como el de la diabetes. El sistema integrado de información electrónica puso la información de 
las personas usuarias al alcance del personal médico, tanto de los consultorios como de los hospitales. Por 
ejemplo, cuando las personas usuarias acudían a un servicio de urgencias fuera de las horas hábiles, se podía 
consultar su expediente clínico. En respuesta a las solicitudes de la comunidad para acceder a la atención 
de salud a través de un solo punto de ingreso, el sistema de información electrónica también permitió que las 
personas usuarias hicieran citas simultáneamente con diferentes prestadores de atención de salud, por ejemplo, 
con un profesional de medicina y un(a) educador(a) en enfermedades crónicas.
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Estudio de caso 7: Coordinación e integración de la atención para la toma de decisiones 
clínicas y administrativas, y mantenimiento de los servicios esenciales para las ENT durante la 
COVID-19 en Omán (8,9) 

Antecedentes: Omán tiene una población de 5 millones de habitantes y una prevalencia de diabetes que se encuentra 
entre las 10 más altas del mundo. En el sistema de atención de la salud predominan los servicios estatales, los cuales 
utilizan el 85% de la población, mientras que los servicios de salud privados atienden principalmente a las personas 
expatriadas que trabajan y residen en el país. Omán cuenta con 6 hospitales terciarios, 8 hospitales de atención 
secundaria y una extensa red de 241 centros de APS.

Evaluación: La Oficina Regional de la OMS para el Mediterráneo Oriental evaluó la atención de salud en Omán 
tomando como modelo su marco regional para el control de las ENT. Se realizó un análisis de la situación en cuanto al 
grado de integración de las ENT en la APS, las sinergias y los desafíos mediante una revisión bibliográfica, una visita al 
país, reuniones con informantes y visitas a establecimientos para recopilar datos estructurados.

Resultados: Quienes condujeron la investigación determinaron que la cobertura de los servicios para las ENT a nivel 
nacional tiene una amplitud y profundidad adecuadas, y que hay un sistema de control de acceso que garantiza la 
costo-efectividad de la atención de las ENT en comparación con otros países de la Región.

Integración de los servicios para las ENT en la APS: El Ministerio de Salud tenía un departamento de vigilancia y 
control de las ENT bien estructurado y con suficiente personal. En Omán hay pocos mecanismos de seguro de salud, 
y el gobierno financia el 90% de todos los gastos de salud, mientras que el 10% corresponde a gastos directos por 
la persona usuaria. El presupuesto del Ministerio de Salud se financiaba en su totalidad con cargo al presupuesto del 
sector público y se incrementó gradualmente, según las recomendaciones de la unidad para las ENT. La unidad para 
las ENT preparaba los planes y presupuestos para las actividades, los integraba en el presupuesto de la APS y los 
ponía en práctica después de su aprobación.

La prestación de servicios para las ENT estaba integrada horizontalmente en la infraestructura de atención primaria del 
gobierno y aumentó al ampliarse la estructura de APS. Había un sistema bien establecido de tamizaje y filtrado de los 
casos menos complicados en los establecimientos de APS antes de derivarlos a los hospitales, que estaba respaldado 
por la derivación de retorno, de los hospitales a los centros de APS, para continuar la atención (véase el diagrama 
de flujo, abajo). Se suministraban medicamentos para los casos que se derivaban de vuelta de los hospitales a los 
establecimientos de salud primarios.

Un equipo de "prestadores de atención para el bienestar" brindaba una buena gama de servicios en los centros de 
APS, desde orientación en materia de salud y alimentación hasta diagnóstico y tratamiento. Un equipo típico consistía 
en personal médico y de enfermería, nutricionistas, educadores y educadoras en salud, personal farmacéutico, 
un/a psicólogo/a y un/a auxiliar sanitario. Los centros de APS presentaban informes mensuales sobre diabetes e 
hipertensión, y estas afecciones se incluyeron en el sistema nacional de información sobre gestión, que estaba 
computarizado y conectado entre los establecimientos. El sistema registraba la información de las personas usuarias 
y los datos de las consultas y derivaciones, y estaba disponible para la toma de decisiones clínicas y administrativas, 
como la compra de medicamentos y equipos. La información también estaba a disposición de la unidad para las ENT 
del Ministerio de Salud, para la toma de decisiones clínicas.

Reorganización de la prestación de servicios de APS e integración y mantenimiento de los servicios esenciales 
para las ENT durante la COVID-19: El primer caso de COVID-19 en Mascate se confirmó el 23 de febrero del 2020, 
en un viajero procedente del extranjero. A partir de esa fecha, el número de casos aumentó exponencialmente, 
llegando a 832 a mediados de abril. Las adaptaciones de los servicios de atención primaria, secundaria y terciaria 
incluyeron el fortalecimiento de los mecanismos de respuesta a emergencias, la comunicación de riesgos y la 
participación de la comunidad, las medidas de salud pública, la prevención y el control de infecciones, la gestión de 
casos y los ejercicios de simulación. La prestación de servicios de APS se adaptó en cada fase. Fase 1: Ausencia de 
casos (preparación): revisar las necesidades esenciales de atención de salud, recursos humanos y horarios de trabajo, 
y actuar de enlace con los hospitales. Fase 2: Detección del primer caso: designar un centro de atención primaria para 
la COVID-19 (el centro de salud Al Khuwair Norte). Fase 3: Conglomerados de transmisión secundaria local: fortalecer 
los protocolos de derivación, prevención y control de infecciones, toma de hisopados y envío de muestras a los 
laboratorios centrales. Fase 4: Conglomerados de casos. Fase 5: Conglomerado de transmisión comunitaria: ampliar 
los servicios en el centro de salud de Matrah, preparar áreas en la comunidad o tiendas de campaña para la vigilancia 
en Matrah, designar equipos de extensión asistencial y ampliar las instalaciones para aislamiento, en especial para 
personas extranjeras.
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A pesar de una reducción de las consultas para personas atendidas ambulatorias, de 115 324 en enero a 109 719 en 
marzo, se garantizaron los servicios de salud esenciales en todos los centros de salud, dando prioridad a los grupos 
vulnerables, las mujeres y la población infantil. El Ministerio de Salud instó a las personas que presentaban ENT a 
tomar medidas preventivas y de precaución adicionales para controlar sus afecciones y a tomar sus medicamentos 
regularmente y según las instrucciones. En los servicios de atención primaria para las ENT se pidió al personal que 
recordara a las personas usuarias sus citas futuras y confirmara su estado de salud. Las personas cuya enfermedad no 
estaba controlada recibían los medicamentos en la fecha especificada, mientras que, en el caso de las personas con 
una enfermedad controlada, se prescribían los medicamentos para 2 meses, y cada persona podía designar a alguien 
a quien se le debían enviar.

Figura A1. Diagrama de flujo de la atención integrada
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Estudio de caso 8: Medición del desempeño del sistema de APS mediante un sistema de 
seguimiento compartido en Chile (4,10,11)

Antecedentes: En Chile, los accidentes cerebrovasculares, las cardiopatías y la demencia son las principales 
causas de muerte. Por tal razón, la atención integrada de las ENT podría ser fundamental para reducir la carga 
de las enfermedades crónicas; el seguimiento y la evaluación de estas actividades son esenciales para la mejora 
continua.

Intervención: Chile formuló un plan nacional para dar seguimiento al desempeño de su sistema de APS, con 
dos conjuntos "limitados" de indicadores: metas e indicadores de salud, que proporcionaban un incentivo 
económico para que los prestadores de primera línea cumplieran con los objetivos de prestación de servicios, e 
indicadores de actividad, que garantizaban la transparencia financiera y la rendición de cuentas por parte de los 
municipios respecto a la salud de sus poblaciones.

Evaluación: La recopilación de datos para ambos conjuntos de indicadores se estandarizó en todo el país. Todo 
el personal clínico del equipo de APS (de medicina, odontología, enfermería, nutrición, fisioterapia y psicología, 
entre otras disciplinas) debía tener al día los expedientes clínicos, que son electrónicos en casi el 80% de los 
centros de APS. El Ministerio de Salud publicó en línea los resultados de todos los indicadores por medio del 
Departamento de Estadísticas e Información de Salud. Se llevó a cabo un estudio cualitativo para evaluar las 
redes integradas de atención de salud y las estrategias de coordinación de la atención en el sistema público 
de salud. Se realizaron entrevistas semiestructuradas con responsables de las políticas de salud pública y del 
mundo académico, complementadas con un análisis documental y una revisión bibliográfica.

Resultados: En general, el país logró institucionalizar los instrumentos para coordinar la atención, por ejemplo, 
mapas de derivación, personal médico para gestionar las prioridades clínicas, expedientes electrónicos y, 
principalmente, la definición de protocolos. El sistema de seguimiento de Chile es un buen ejemplo de cómo las 
diferentes partes interesadas pueden colaborar para establecer un método sencillo para evaluar el desempeño 
general de un sistema de APS a fin de promover la rendición de cuentas, incentivar la calidad e impulsar la 
mejora. El sistema de seguimiento permitió reconocer las brechas y puntos débiles del sistema. Por ejemplo, 
la rotación de profesionales en la APS, especialmente del personal médico, requiere capacitación continua 
en materia del funcionamiento de la red, mapas de derivación, flujos y protocolos clínicos. La investigación 
indica que el uso de las tecnologías de la información y la comunicación contribuyó a reducir los problemas 
relacionados con la rotación, al coordinar la información y proporcionar guías de práctica clínica y mapas 
de derivación en las computadoras de los consultorios. En cambio, los sistemas recién computarizados de 
derivación y derivación de retorno para compartir información clínica entre la APS y los hospitales fueron poco 
eficaces, ya que se aplicaron solo en algunas zonas y hospitales.
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Estudio de caso 9: Aprovechamiento de una iniciativa nacional de salud mental para 
abordar la depresión perinatal en la atención primaria en Viet Nam (12) 

Antecedentes: En Viet Nam, los responsables de las políticas nacionales han hecho hincapié en la prestación 
de servicios de salud por medio del sistema de salud pública. La iniciativa nacional de salud mental para la 
atención primaria, uno de cuyos objetivos es la depresión, permite aprovechar los recursos regionales para 
integrar los servicios de salud mental.

Intervención: En un proyecto en Can Tho (Viet Nam) se ofreció tamizaje y tratamiento para la depresión 
perinatal en la atención primaria. La finalidad era mejorar la detección y la atención de los trastornos de salud 
mental perinatales frecuentes, por medio de un enfoque de atención integrada. La estrategia empleada fue una 
asociación entre la comunidad y el sector académico, con una elaboración participativa.

Evaluación: Los/las autores/as solicitaron información a investigadores/as que estaban estudiando la atención 
integrada de salud, e interpretaron sus resultados en el marco del modelo de "exploración, preparación, 
implementación, mantenimiento" (13).

Resultados: Antes de la intervención los prestadores desconocían los síntomas de la depresión perinatal, pero 
después reconocieron la importancia de la intervención y la pusieron en consonancia con los objetivos de los 
establecimientos de salud. La iniciativa de política nacional dio un considerable impulso al proyecto.
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Estudio de caso 10: Aprovechamiento de la política federal de telemedicina en un 
programa domiciliario innovador para personas con enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica (EPOC) en Dinamarca (14) 

Antecedentes: En Dinamarca, el gobierno ha aumentado gradualmente el uso de la tecnología de la 
información en los servicios de salud, y se está preparando legislación para impulsar la innovación y promover 
el uso de dicha tecnología. En la actualidad, casi todos los documentos relativos a la atención de salud se 
intercambian electrónicamente. Además, el Ministerio de Salud está orientando el desarrollo de la telemedicina, 
con un plan de acción nacional para su difusión. Los fondos gubernamentales, como la Fundación de 
Tecnología para el Bienestar Público, financian las iniciativas prometedoras en materia de telemedicina.

Intervención: Se elaboró un nuevo modelo de prestación de servicios para las ENT a fin de reducir el reingreso 
hospitalario de personas con EPOC mediante la rehabilitación domiciliaria, en la cual las personas atienden su 
enfermedad en el hogar con servicios de telemedicina. Primero, las personas recibieron orientación sobre el 
autocuidado de la EPOC y se les entregó un dispositivo de seguimiento para recopilar e introducir datos sobre 
su presión arterial, saturación de oxígeno y función pulmonar. Los datos se subieron a un portal web conjunto, 
para que los prestadores de atención de salud intercambiaran información. El personal de enfermería del distrito 
vigilaba regularmente los datos de las personas en el portal, hacía recomendaciones personales sobre los 
resultados e iniciaba un proceso de derivación, o bien el tratamiento cuando necesario.

Evaluación y resultados: La tasa de reingreso hospitalario de las personas con EPOC fue un 54% menor 
en quienes participaban del programa que en el grupo control. La mayoría de las personas refirieron tener 
una mejor calidad de vida y sentir confianza, seguridad, empoderamiento y un mayor conocimiento sobre la 
teleatención domiciliaria.
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Estudio de caso 11. Evolución de la legislación sobre financiamiento de la salud en Alemania, 
con miras a una atención de salud basada en la evidencia e integrada (15) 

Antecedentes: El sistema de salud alemán avanzó hacia la atención de salud basada en la evidencia e integrada a 
fines del decenio de 1990. Se han promulgado algunas leyes importantes, con un mayor énfasis en la competencia, el 
acceso, la calidad y la eficiencia (cuadro A1). 

Cuadro A1. Legislación sobre financiación de la salud para la atención de salud integrada

Legislación y 
reforma (año)

Destinatarios Tema Finalidad

Esquemas de 
incentivos económicos 
(2000)

Fondos de 
enfermedad y 
prestadores

Acuerdos contractuales selectivos para 
la atención integrada

Introducción de modelos de atención 
basados en la medicina de familia

Aumento de la contratación selectiva en 
el gasto del seguro de salud obligatorio

Eliminación de tecnologías y 
productos farmacéuticos ineficaces o 
controvertidos

Presupuestos por separado para 
profesionales médicos generales y 
especialistas en la atención ambulatoria

Mejorar la calidad y la 
eficiencia de la atención

Reducir la fragmentación y 
contener los costos

Ampliación del 
conjunto de beneficios 
(1994, 2000)

Seguro de salud 
obligatorio

Se incluyeron los cuidados paliativos, se 
introdujo el seguro de cuidados a largo 
plazo

Garantizar la igualdad de 
acceso

Cobertura universal 
obligatoria (2007)

Seguro de salud 
obligatorio o seguro 
de salud privado

Ley de estructuras 
para la atención por 
el seguro de salud 
obligatorio (2011)

Financiamiento de 
la salud

Nuevas regulaciones sobre las primas 
complementarias e introducción del 
ajuste social en el financiamiento de la 
atención médica

Reforma de la planificación del personal 
de salud respecto al personal médico 
que brinda atención ambulatoria

Ley de reforma del 
mercado farmacéutico 
(2011)

Sector farmacéutico Regulación del reembolso de nuevos 
productos farmacéuticos

Introducción de la evaluación de los 
beneficios y la determinación de precios 
en función del valor

Mayor desarrollo de la 
estructura financiera 
y la calidad en la ley 
del seguro de salud 
obligatorio (2014)

Instituto del seguro 
de salud obligatorio

Nueva regulación para la tasa de 
contribución 

Fundación del Instituto para la Calidad y 
la Eficiencia en la Atención de Salud

Fortalecer la estructura 
financiera e impulsar la 
calidad

Ley para el 
fortalecimiento de 
la prestación de la 
atención por el seguro 
de salud obligatorio 
(2015)

Varias medidas para un mejor acceso a 
la atención ambulatoria

Mejorar el acceso

Ley de reforma de la 
estructura hospitalaria 
(2016)

Hospitales Contratación selectiva entre los fondos 
de enfermedad y los hospitales

Apoyo financiero para que los hospitales 
contraten más personal de enfermería

Nuevas modalidades de atención de 
emergencias fuera del horario laboral, en 
los hospitales o cerca de ellos
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Estudio de caso 12. Ampliación de una iniciativa nacional de telemedicina para mejorar el 
acceso a la atención del accidente cerebrovascular agudo en Francia (16–18) 

Antecedentes: La telemedicina consiste en la prestación de servicios clínicos a distancia a través de la 
comunicación bidireccional en tiempo real entre personas usuarias y prestadores de atención de salud por 
medios electrónicos, de audio y visuales. Francia tiene más de 10 plataformas de telemedicina para personas 
usuarias, lo que indica que la telemedicina puede ser viable desde el punto de vista comercial. A principios del 
2018, el gobierno francés tomó medidas para reembolsar el 70% de los servicios de teleconsulta y hasta el 
100% en el caso de las afecciones crónicas, como una forma de reconocer la enorme carga que representan 
para el sistema de atención de salud. La telemedicina se volvió especialmente importante durante la pandemia 
de COVID-19, que saturó los sistemas de salud en todo el mundo.

El accidente cerebrovascular, o ictus, es una prioridad de salud pública en Francia, y actualmente se está 
poniendo en marcha el "teleictus" para mejorar el acceso a la atención del accidente cerebrovascular agudo, 
incluida la trombólisis.

Modelo en etapas para la intervención y las políticas de salud: A fin de crear una red nacional de teleictus, 
se estableció la agenda nacional entre el 2003 y el 2007 y se formuló la política entre el 2008 y el 2009, sobre 
la base de informes oficiales respecto a la telemedicina, la telesalud y el accidente cerebrovascular. Las 
consultas se llevaron a cabo entre el 2010 y el 2012, y dieron como resultado el plan nacional sobre accidentes 
cerebrovasculares, la estrategia nacional de implementación de la telemedicina y un documento administrativo 
sobre la organización del teleictus. La implementación comenzó en el 2011, con fondos públicos destinados a la 
introducción regional, apoyo para los estudios piloto regionales y recursos metodológicos.

Evaluación: La relación costo-efectividad de la red francesa de teleictus se evaluó más adelante, en el 2020, 
en un modelo de análisis de decisiones a partir de datos basados en la población. Se hicieron comparaciones 
desde el punto de vista del sistema nacional de seguro de salud entre los resultados clínicos a corto plazo 
y los costos de atender el accidente cerebrovascular isquémico agudo y los resultados después de la 
implementación. Se utilizaron tres medidas de la eficacia: muertes hospitalarias, muertes a los 3 meses y 
discapacidad grave 3 meses después de un accidente cerebrovascular (evaluadas mediante la escala de Rankin 
modificada). La mayoría de los parámetros clínicos y económicos se obtuvieron de los expedientes médicos de 
742 personas atendidas incluidas retrospectivamente. Se realizaron análisis de sensibilidad.

Resultados: Se determinó que la estrategia de teleictus fue más efectiva y ligeramente más costosa que la 
estrategia de referencia, con 25 casos de discapacidad, 6,7 muertes hospitalarias y 13 muertes evitados por 
cada 1000 casos a los 3 meses y un costo adicional de € 97, € 138 y € 154, respectivamente. Los resultados 
mantuvieron su solidez en los análisis de sensibilidad.

La evaluación es fundamental para examinar la integración del teleictus en la atención del ictus en Francia, 
incluida la información crítica para decidir si se debe ampliar la red de teleictus.
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Estudio de caso 13: Kits de emergencia para ENT en Afganistán: una oportunidad para 
integrar los servicios para las ENT en la APS en situaciones de crisis 

Antecedentes: Para hacer frente a la carga que suponen las ENT, Afganistán está probando el uso de kits 
de emergencia para ENT en cuatro consultorios de provincias que afrontan situaciones de emergencia, como 
primer intento del país por integrar la atención de las ENT en la APS, y combinar la atención de la emergencia y 
la atención de las ENT. Los kits permiten diagnosticar y tratar en los consultorios a personas con las ENT más 
frecuentes y tratables (diabetes, hipertensión, enfermedades respiratorias crónicas), así como determinadas 
afecciones de salud mental. Cada kit de emergencia para las ENT contiene un suministro regular de 
medicamentos y dispositivos médicos para las necesidades en materia de ENT de 10 000 personas durante  
3 meses.

Contexto y entorno de emergencia: El conjunto básico de servicios de la APS de Afganistán no comprende 
intervenciones para las ENT, y las respuestas humanitarias a las emergencias por lo general se centran en la 
atención de afecciones agudas. Así pues, el conflicto persistente en Afganistán lleva a que las personas afectadas 
por ENT tengan un acceso insuficiente al diagnóstico y el tratamiento, lo que las pone en riesgo de muerte 
prematura por complicaciones evitables.

Iniciativa: En julio del 2019, la OMS realizó una prueba piloto de cómo integrar la atención de las ENT en la APS, 
con financiamiento inicial del Fondo Central para la Acción en Casos de Emergencia (CERF). Habida cuenta de 
que la capacidad del Ministerio de Salud Pública para prestar servicios era limitada, en tanto que la Sociedad de la 
Media Luna Roja de Afganistán cuenta con sólidos vínculos comunitarios y programas en el país, la OMS colaboró 
con la Sociedad de la Media Luna Roja y con la Federación Internacional de Sociedades de la Cruz Roja y de la 
Media Luna Roja para introducir 27 kits de emergencia para ENT en cuatro consultorios de APS administrados 
por la Sociedad de la Media Luna Roja en las provincias en las que se presta ayuda de emergencia. El objetivo del 
proyecto era superar la perturbación de las cadenas de suministro, al tiempo que se garantizaba la continuidad de 
la atención, la supervisión y el seguimiento. Un tercer colaborador, Primary Care International, capacitó al personal 
de los cuatro consultorios en la atención de las ENT. La OMS y la Sociedad de la Media Luna Roja efectuaron 
visitas conjuntas a los cuatro consultorios para supervisar la capacitación, el uso de medicamentos, la aplicación 
de directrices, el registro y la presentación de informes.

Resultados y enseñanzas

Datos: En los cuatro consultorios en los que se probó el proyecto se registraron 3080 personas con ENT y se 
dispensaron 18 tipos de medicamentos para las ENT más frecuentes y tratables durante 4 meses (de julio a 
noviembre del 2019). De las personas con ENT registradas, un 54% presentaba enfermedades cardiovasculares; 
un 34% hipertensión; un 3% asma; un 2% diabetes; un 1% EPOC; y un 6% otras ENT. Viabilidad: Integrar las 
intervenciones para un conjunto de ENT prioritarias en la APS con un kit de emergencia para ENT es viable, y 
tanto  profesionales de salud como  quienes reciben el cuidado lo aceptaron. El uso de los centros de salud 
aumentó, y la confianza entre las personas atendidas y los centros de salud comunitarios mejoró. El proyecto 
propugnó que se incluyeran los servicios para las ENT en el conjunto básico de servicios de la APS. Punto de 
entrada: El kit de emergencia para las ENT es un punto de entrada para incluir las intervenciones para las ENT en 
la APS, y también subsana las deficiencias de la compra de medicamentos para las ENT y la cadena de suministro 
de medicamentos en situaciones de crisis.

Oportunidades: A medida que el Ministerio de Salud Pública formula un nuevo conjunto de servicios de salud, el 
kit de emergencia para las ENT puede ayudar al país a priorizar las intervenciones para las ENT en la APS.

Fuente: Rohullah Niazi, funcionario profesional de contratación nacional de la oficina de la OMS en Afganistán, 
proporcionó la información.
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Estudio de caso 14: Una iniciativa innovadora sobre modelos integrados y centrados 
en las personas para la atención de personas mayores con enfermedades crónicas en 
Suecia (14) 

Antecedentes: En Suecia, los servicios de salud y sociales los prestan tanto los consejos regionales, que son 
responsables de la atención primaria y de los servicios hospitalarios, como las autoridades municipales, que 
se encargan de la asistencia social y de las personas mayores. Sin embargo, con el aumento de las afecciones 
crónicas en una población que envejece, han surgido nuevos desafíos y presiones para la prestación de 
servicios de salud.

Intervención: En el municipio de Ängelholm se estableció una organización de atención integrada para 
combinar la atención primaria, los servicios hospitalarios y la asistencia social y de las personas mayores. La 
organización empleó a 600 profesionales de la salud (500 de hospitales locales, 65 de atención primaria y 35 de 
atención municipal), y el personal de salud recibió capacitación adicional en materia de cuidados paliativos y del 
final de la vida. Los recursos regionales y municipales se combinaron en un presupuesto conjunto.

La atención se reorganizó para satisfacer las necesidades de las personas atendidas, y se probaron por ensayo 
y error nuevos modelos de atención centrados en las personas. Los nuevos proyectos incluyeron la introducción 
de equipos móviles de atención, expedientes médicos electrónicos y tecnologías de cibersalud. Por ejemplo, 
dos equipos interdisciplinarios móviles, uno para urgencias y otro para la comunidad, brindaban atención a 
las personas en sus hogares. Se aprobaron memorandos de entendimiento entre el consejo regional y los 
municipios, y se modificaron las leyes para permitir el intercambio de los expedientes médicos.

Evaluación: El Centro para el Envejecimiento y los Entornos de Apoyo de la Universidad de Lund está 
estudiando el impacto de la intervención para determinar si la calidad de los servicios de salud ha mejorado.

Resultados: Los primeros resultados indican menos hospitalizaciones innecesarias, ahorros en los costos 
y gran satisfacción de las personas con los servicios; por ejemplo, el 100% de las personas refirieron estar 
satisfechas con la atención del equipo móvil de urgencias.
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Estudio de caso 15: Impulso a la integración de la atención de la diabetes mediante la 
colaboración de equipos de nivel macro, meso y micro en Reino Unido (19,20)

Antecedentes: La población del noroeste de Londres tiene una prevalencia de diabetes del 35%, superior a la 
media, principalmente en las personas originarias del subcontinente indio, África y el Caribe. Integrar la atención 
de la diabetes en los servicios de atención primaria, aguda, comunitaria, de salud mental y de asistencia social 
podría reducir considerablemente esta carga.

Intervención: El programa piloto de atención integrada del noroeste de Londres fue un programa innovador 
a gran escala para integrar la atención de las personas con diabetes o de 75 años en adelante. El programa 
vinculó a casi 100 consultorios generales, tres prestadores de servicios comunitarios, dos prestadores de 
atención para la salud mental, dos prestadores de tratamiento agudo y cinco autoridades locales. Implicó 
planificación de la atención, exámenes multidisciplinarios de los casos, intercambio de información y apoyo 
para la gestión de proyectos.

Estratégicamente, este programa piloto era gestionado por equipos a nivel macro (una junta de administración 
integrada), meso (cinco comités de apoyo) y micro (un equipo de operaciones que brindaba apoyo para 
las actividades cotidianas). A nivel micro, se celebraban reuniones de grupos multidisciplinarios entre 
representantes de las organizaciones de prestadores del plan piloto, como profesionales de medicina general, 
prestadores de tratamiento agudo y de atención para la salud mental, personal de enfermería comunitaria y de 
asistencia social, y otros profesionales de la salud. Las reuniones eran presididas por profesionales de medicina 
general, pero las gestionaban y dirigían aquellas personas que coordinaban, que eran los primeros puntos de 
contacto para que las partes interesadas señalaran aquellas áreas en las que había cuellos de botella en la ruta 
asistencial y encontraran soluciones.

Evaluación: La evaluación, realizada con métodos mixtos, consistió en entrevistas, observación directa y 
análisis documental para determinar los factores contextuales locales y de políticas que dieron forma al diseño 
y la implementación de la intervención, y para examinar la eficacia de las estructuras de gobernanza y de los 
incentivos económicos coherentes. Además, se utilizaron reuniones de grupo y encuestas para conocer la 
experiencia del personal y de las personas que participaron en el estudio piloto, y para determinar si los grupos 
multidisciplinarios contribuían a mejorar la colaboración y el intercambio de información entre  profesionales.

Resultados: Desde el inicio hubo evidencia de mejoras en la atención de la diabetes y un aumento en la 
detección de casos de demencia. En el estudio piloto en cuestión participaron organizaciones de prestadores, 
se creó una visión estratégica compartida y se establecieron estructuras de gobernanza; sin embargo, la 
participación del personal médico fue variable y no hubo evidencia de una reducción significativa en los 
ingresos a los servicios de urgencias. Hubo cierta evidencia de cambios en los procesos de atención. El estudio 
indica que es posible lograr la participación de una amplia gama de organizaciones en programas de cambio a 
gran escala si hay un liderazgo decidido y recursos adecuados, y si las estructuras financieras y de gobernanza 
se diseñan cuidadosamente y se acuerdan desde el principio. Además, todo proyecto a gran escala debe partir 
de una visión firme y clara que se comparta en todos los niveles, particularmente entre quienes gerencian el 
nivel intermedio y el personal médico, que son quienes llevan a cabo el cambio. Es fundamental contar con un 
compromiso sostenido.
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Estudio de caso 16: Creación de un esquema de pago por desempeño para lograr la 
cobertura universal de salud con un préstamo bancario en asociación con bancos en 
Argentina (21)

Antecedentes: Argentina es una república federal integrada por 23 provincias y la ciudad de Buenos Aires, y 
tiene con una población de más de 43 millones de habitantes. Para el 2004, Argentina había alcanzado en teoría 
la cobertura universal de salud, pero en la práctica persistían grandes diferencias en resultados fundamentales, 
como la tasa de mortalidad infantil en los sectores público y de seguridad social (empleados).

Intervención: En el 2004, el fondo fiduciario del Banco Mundial para resultados e innovación en salud, 
financiado por Noruega y Reino Unido, otorgó un préstamo para el Programa Sumar, puesto en marcha por el 
Ministerio de Salud a fin de abordar las deficiencias en la cobertura efectiva del sector público y armonizar las 
prioridades y las relaciones entre los gobiernos nacional y provinciales, y entre las provincias y las redes de 
establecimientos de salud. El Programa Sumar definió tres elementos de la cobertura efectiva: registro, acceso 
y calidad. El programa era una combinación de un seguro público con un plan de pago por desempeño, con 
pagos por capitación a las provincias según el número de personas registradas previstas y el porcentaje de esas 
personas que recibían atención para al menos una de diez afecciones de seguimiento con una calidad igual o 
superior al umbral.

El programa se introdujo por fases para nuevas zonas, subpoblaciones y afecciones (por ejemplo, detección 
de cardiopatías congénitas en lactantes y de cáncer de mama en mujeres), con un enfoque de financiamiento 
basado en los resultados. En cada fase, el equipo del Ministerio impartió capacitación y supervisión de apoyo 
a los equipos provinciales de salud, para asegurarse de que recopilaran con precisión los datos necesarios y 
aplicaran los resultados para mejorar la prestación de servicios.

Evaluación: El Programa Sumar, en colaboración con el Grupo Banco Mundial, compiló y analizó un  
conjunto de indicadores de utilización de los servicios de salud para evaluar la cobertura a nivel nacional. 
Los indicadores de desempeño fueron la proporción de mujeres de 25 a 64 años de edad que cumplieran los 
requisitos y hubieran sido objeto de exámenes para detección del cáncer cervicouterino al menos una vez cada 
2 años y la proporción de hombres que cumplieran los requisitos y tuvieran cobertura efectiva de atención de 
salud.

Armonización y contribuciones de los donantes: El enfoque del financiamiento basado en los resultados 
incentivó la prestación del seguro nacional de salud y una cobertura de salud efectiva para las personas sin 
seguro, incluidas las personas en situación de pobreza y en situación vulnerable. Se estableció un programa 
de evaluaciones para garantizar que se llevaran a cabo la evaluación de impacto, la extensión estratégica del 
programa, los ajustes y la institucionalización.
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Estudio de caso 17: Proporcionar financiamiento y recursos estructurales durante la 
puesta en marcha de un programa nacional gratuito de examen médico periódico para 
prevenir las ENT en Albania (14) 

Antecedentes: En Albania, las ENT son la principal causa de mortalidad; las enfermedades cardiovasculares 
por sí solas fueron la causa del 50% de las muertes en el 2010. Habida cuenta de que varios factores de 
riesgo relacionados con el modo de vida, como los malos hábitos alimentarios, el uso intenso de tabaco y la 
hipertensión arterial, son en gran medida responsables de la carga de las ENT, se ha llamado la atención sobre 
el fortalecimiento de los servicios de promoción de la salud y prevención de las ENT.

Intervención: En el 2014, como parte del programa de trabajo cuatrienal del gobierno recién elegido, se lanzó 
un programa de examen médico periódico gratuito para ampliar los servicios de prevención, dentro de una 
estrategia más amplia para lograr la cobertura universal de salud. El Ministerio de Salud encabezó la elaboración 
del programa, en colaboración con el Instituto del Seguro Médico, bajo la dirección de un grupo de personas 
expertas. El programa ofreció exámenes gratuitos de detección de enfermedades crónicas, como hipertensión, 
diabetes, ciertos tipos de cáncer y depresión, a la totalidad de  ciudadanos/as de 40 a 65 años.

Se invitó a las personas que cumplían los requisitos a participar en la detección en su centro local de APS y 
se les ofreció educación en salud, una entrevista de motivación e intervenciones breves para convencerlas de 
que adoptaran hábitos más saludables. El tamizaje lo realizó un equipo de enfermería de atención primaria y 
personal de medicina de familia. El personal de enfermería evaluaba a las personas mediante la obtención de 
mediciones, la recolección de muestras, la realización de electrocardiogramas y la aplicación de cuestionarios. 
El personal de medicina de familia interpretaba los resultados de las pruebas, los transmitía a las personas 
atendidas y organizaba la atención de seguimiento necesaria. La Agencia Suiza de Cooperación y Desarrollo, 
que participó en la iniciativa, impartió una capacitación breve a los prestadores de atención primaria. Para la 
prestación de los servicios del programa se contó con un manual detallado y con herramientas y cuestionarios 
específicos para la evaluación de riesgos. Los centros de salud se modernizaron y se equiparon con conexión a 
internet, computadoras, refrigeradores, básculas y electrocardiógrafos.

Evaluación y resultados: El programa de examen médico gratuito se puso a disposición en 360 de los  
415 centros de atención primaria de salud, y se estaban equipando otros 14 centros. El programa se está 
ampliando a nivel nacional, y más centros de salud se unen a la iniciativa a medida que cuenta con los recursos. 
Todavía no se tiene información sobre su impacto, y preocupa la sostenibilidad y la disponibilidad de recursos a 
largo plazo.
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Estudio de caso 18: Creación de sistemas sólidos de financiamiento de la salud para 
lograr servicios de salud equitativos, sostenibles e integrados para las ENT en Tailandia 
(22,23) 

Antecedentes: Tailandia es un país de ingresos medianos altos con una población de 67 millones de 
habitantes, donde la carga de las ENT está aumentando rápidamente. Las ENT son la causa del 71% de 
las muertes; la probabilidad de muerte prematura por enfermedades cardiovasculares, cáncer, diabetes o 
enfermedades respiratorias crónicas es del 16%. Tailandia cuenta con una amplia red de más de 9000 centros 
de salud subdistritales de atención primaria, en los que el personal de enfermería y otro personal de salud no 
médico brindan servicios integrales de promoción, prevención, tratamiento y rehabilitación. Este robusto nivel 
de atención primaria está vinculado a más de 700 hospitales comunitarios para atención secundaria y a más 
de 100 hospitales públicos y 300 privados para atención terciaria. Dada la proporción elevada y creciente de 
los costos de salud de las ENT, se necesitan sistemas sólidos de financiamiento de la salud para garantizar la 
equidad y la sostenibilidad de las intervenciones esenciales y básicas para las ENT.

Intervención: Se introdujo un amplio plan de seguro público, el "plan de cobertura universal", para cubrir a 
la mayoría de la población tailandesa, en paralelo con un aumento del gasto total en salud (4% del producto 
interno bruto) y contribuciones del gobierno al financiamiento de la atención de la salud, incluidas las ENT. 
Los fondos para la prevención y atención de las ENT provienen de diversas fuentes, incluidos los impuestos 
generales, los impuestos sobre la nómina y los pagos directos de las personas usuarias, y se estableció un 
mecanismo de financiamiento innovador para destinar a este fin el 2% de los impuestos sobre el alcohol 
y el tabaco. Se utiliza un enfoque mixto de pagos mediante capitación y pago por desempeño para los 
servicios ambulatorios, que comprenden los exámenes de detección sistemática y el manejo de la diabetes, 
la hipertensión y otras ENT. Se priorizaron y ampliaron las intervenciones esenciales para las ENT por medio 
de la atención primaria. El gobierno mejoró la detección temprana y el manejo de las ENT más frecuentes, 
empezando por la hipertensión y la diabetes, con objetivos específicos para el tamizaje y la atención de las ENT. 
Se ampliaron las funciones y competencias de los prestadores de APS.

Evaluación y resultados: El seguimiento mediante indicadores de los procesos demostró que hubo un mejor 
acceso, detección y manejo de la hipertensión y la diabetes en los últimos 5 años. El mecanismo innovador de 
financiamiento proporcionó un financiamiento más fiable para las intervenciones a nivel de la población, y los 
planes de financiamiento para los prestadores de servicios de salud ofrecieron  incentivos económicos para 
mejorar la cobertura y la calidad de la atención de salud.
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Estudio de caso 19: Abordaje de las enfermedades cardiovasculares mediante la 
rehabilitación cardíaca en República Islámica del Irán

Antecedentes: La República Islámica del Irán considera que la salud es una prioridad nacional, y su  
sistema de salud ha sido objeto de varias reformas en los últimos tres decenios, en particular la extensión 
de la red de APS a las zonas rurales y la introducción de un programa de medicina de familia y seguro rural 
en el 2005, y de un plan de transformación de la salud en el 2014. Alrededor del 90% de las personas iraníes 
cuenta con algún tipo de seguro de salud. Una carga elevada de enfermedades cardiovasculares llevó al país 
a introducir formas innovadoras de rehabilitación cardíaca. Desde 1996, esto ha evolucionado para incluir la 
promoción de la salud; las estrategias para la participación y el empoderamiento de las personas; los nuevos 
métodos de financiamiento; y la inclusión en los congresos, en la investigación y en la formación médica.

Iniciativa: La rehabilitación cardíaca se basa en diversos protocolos, desde la evaluación del riesgo de la 
persona, el entrenamiento para el ejercicio físico y el asesoramiento alimentario y psicosocial, hasta las 
intervenciones para modificar los factores de riesgo (hiperlipidemia, tabaquismo, hipertensión, hiperglucemia, 
sobrepeso y diabetes mellitus). El primer centro integral de rehabilitación cardíaca supervisada se estableció en 
1996 en el centro de investigación cardiovascular de Isfahán y, después de la capacitación en el centro original, 
se crearon nuevas unidades en todo el país. Habida cuenta de que había pocos servicios de rehabilitación 
cardíaca, y poca derivación a dichos servicios, el país decidió ampliarlos mediante la planificación estratégica. 
En el 2000, las compañías de seguros acordaron cubrir parte de los costos de la rehabilitación cardíaca para 
hacerla más asequible y mejorar el acceso, y las tasas de asistencia aumentaron gradualmente.

La iniciativa de rehabilitación cardíaca llamó la atención de la sociedad civil y de las personas atendidas. En 
el año 2000, las personas atendidas y familiares crearon una organización no gubernamental, la Asociación 
de Amigos del Corazón, y en el 2010 se estableció el Instituto de Investigación Cardiovascular, un centro de 
investigación. El primer congreso sobre rehabilitación cardíaca se celebró en el 2014. En el 2016 se pusieron en 
marcha estrategias innovadoras de rehabilitación cardíaca, entre ellas los programas híbridos y domiciliarios, 
con grupos virtuales en línea creados para facilitar la comunicación. Los tres tipos principales de estrategias 
son:

•	 rehabilitación cardíaca integral y centralizada, en la que las personas con alto riesgo reciben programas 
individualizados de actividad física bajo la supervisión de un equipo de rehabilitación cardíaca, terapia 
cognitiva conductual a cargo de psiquiatras, seguimiento cardíaco y consultas con especialistas en 
cardiología, nutrición y medicina del deporte;

•	 rehabilitación cardíaca híbrida, en la que un/a especialista en cardiología evalúa el riesgo de cada persona, 
lo que va seguido de entre tres y cinco sesiones de rehabilitación cardíaca supervisada y las sesiones 
restantes en el domicilio, con seguimiento telefónico; y

•	 rehabilitación cardíaca domiciliaria, dirigida a personas con riesgo moderado y bajo, consistente en un 
programa educativo integral en el que participan las familias de las personas atendidas, seguido de 
sesiones de rehabilitación cardíaca en el domicilio con seguimiento telefónico.

Resultados y enseñanzas

•	 Involucrar a las partes interesadas, incluidas las personas usuarias de los servicios. Entre las partes 
interesadas figuraban grupos de personas usuarias, prestadores de atención de la salud, compañías de 
seguros, organizaciones académicas y científicas, proveedores de equipos de rehabilitación y encargados 
de formular políticas, como el gobierno y el Ministerio de Salud y Formación Médica. El programa 
empoderó a las personas usuarias y sus familias, con planes de autocuidado y diversos eventos para 
fomentar una conducta saludable.

•	 Innovar y abordar las barreras para el acceso. Los servicios de rehabilitación cardíaca fueron innovadores, 
ya que contemplaron programas asequibles, tanto domiciliarios como híbridos, y programas adaptados 
para mujeres; alentaron la comunicación entre las personas y el personal médico; ampliaron el 
financiamiento para la rehabilitación mediante los seguros; y mejoraron las derivaciones médicas.

Masoumeh Sadeghi, directora del Centro de Investigación sobre Rehabilitación Cardíaca, y Zahra Teimouri-
Jervekani, del Instituto de Investigación Cardiovascular, Universidad de Ciencias Médicas de Isfahán, Isfahán, 
proporcionaron la información para este estudio de caso.
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Estudio de caso 20: Seguimiento de la integración de los servicios y participación de las 
partes interesadas: las experiencias en Uganda y República Unida de Tanzanía (24,25)

Antecedentes: Aunque se ha demostrado que la integración de los servicios para el VIH y las ENT mejora el 
cumplimiento, falta evidencia sobre las consecuencias socioeconómicas, como las economías de escala para 
prestadores y personas usuarias. En este estudio se abordaron el uso de los recursos clínicos, el tiempo del 
personal, la eficiencia relativa del servicio y los costos sociales generales asociados a la integración de los 
servicios para el VIH, la diabetes y la hipertensión en consultorios para la atención de una o varias de esas 
afecciones en un solo lugar.

Intervenciones: En 10 centros de atención primaria de salud de Uganda y República Unida de Tanzanía se 
inscribieron 2273 personas que viven con VIH, diabetes, hipertensión o varias de estas afecciones, y se les 
dio seguimiento durante un máximo de 12 meses. Los consultorios de atención integrada eran organizados 
y administrados por personal de atención de salud. Las personas con una o varias de las afecciones usaban 
la misma sala de espera, veían al mismo personal médico en las mismas salas de consulta y recibían el 
tratamiento en la misma farmacia. El tratamiento clínico era similar al de los servicios de salud regulares y 
lo prestaba personal clínico del gobierno. A fin de garantizar la equidad en la prestación de los servicios, se 
adoptaron algunas medidas básicas para fortalecer el suministro de medicamentos, y se brindó asesoramiento 
y seguimiento telefónico a las personas que no acudieron a las citas programadas. Se impartió capacitación a 
todo el personal de salud para lograr un conocimiento común del tratamiento clínico para el VIH, la diabetes y la 
hipertensión.

Evaluaciones: La totalidad de participantes proporcionaron información sobre los recursos utilizados, y se 
estudió el cálculo de costos de cada establecimiento. Se evaluó el tiempo que le dedicó el personal de salud 
a cada participante y la media del costo de los servicios de salud para la atención de una, dos o las tres 
afecciones en un/a solo/a participante por mes; los costos directos para el/la participante por consulta; y la 
eficiencia de los servicios integrados. Se estimaron las consecuencias presupuestarias de la integración para las 
poblaciones de ambos países.

La retención media de las personas usuarias al cabo de 1 año fue del 83% en personas que viven con el VIH, 
del 85% en personas con diabetes, del 79% en personas con hipertensión y del 91% en aquellas personas con 
más de una afección. El costo medio mensual de atender varias afecciones en un/a solo/a participante fue un 
34% menor que el de atender dos de las afecciones por separado, y el costo de atender las tres afecciones 
fue un 49% menor que el de atender cada una por separado. La puntuación de la eficiencia media en los 
consultorios integrados fue de 0,86, lo que indica que podrían atender a más personas sin menoscabo de  la 
calidad de la atención prestada. Se prevé que las consecuencias presupuestarias estimadas de la gestión 
de la multimorbilidad en dichos consultorios integrados aumenten en un 21,5% en los próximos 5 años, con 
ahorros sustanciales en la prestación de la atención integrada para personas en situación vulnerable y con 
multimorbilidad.

Conclusiones: La integración de los servicios para el VIH con el control de la diabetes y la hipertensión redujo 
sustancialmente los costos, tanto para los servicios de salud como para los hogares, lo que indica que esta 
es una forma eficiente y equitativa de abordar la carga creciente de la atención de salud de las poblaciones de 
África en proceso de envejecimiento.
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Estudio de caso 21: Prestación de atención coordinada, integral y continua para 
enfermedades crónicas mediante equipos multidisciplinarios de APS en Brasil (26) 

Antecedentes: Desde mediados del decenio de 1980, Brasil ha fortalecido la APS para ENT, como la diabetes 
y la hipertensión, con el fin de promover y garantizar el acceso a los servicios de salud para toda su población, 
incluidas las personas que anteriormente no tenían acceso a servicios de alta calidad.

Intervención: La estructura del personal encargado de la APS de Brasil se transformó para asignar personas a 
un equipo de APS, como una estrategia básica para la prestación de atención de alta calidad. Cada equipo de 
salud familiar estaba compuesto por un miembro de personal médico, un miembro de personal de enfermería 
y de cuatro a seis agentes comunitarios de salud locales. Los equipos abordaban las diversas necesidades, 
desde la comunidad hasta el establecimiento de salud, y desde la prevención y la vigilancia hasta el tratamiento 
médico. Por ejemplo, en el caso de enfermedades crónicas como la diabetes y la hipertensión, los agentes 
comunitarios de salud realizaban promoción de la salud, prevención, educación, tamizaje, recopilación de datos 
y derivación. Otros equipos de apoyo para la APS comprendían nutricionistas, asistentes sociales, especialistas 
en psicología, obstetricia y ginecología, y trabajadores de salud pública, que se coordinaban con el personal 
clínico básico de los equipos de salud familiar para brindar atención adicional a las personas usuarias.

Evaluación y resultados: Después de más de 20 años de seguimiento y evaluación, se observó que el modelo 
brasileño de APS, cuyo núcleo es el equipo de salud familiar, mejoró sustancialmente la cobertura de los 
servicios y los resultados de salud. Las mejoras más radicales se observaron en los municipios más pobres. 
Entre los resultados positivos figuran:

•	 una disminución del 25% de los ingresos hospitalarios por diabetes;

•	 una disminución de la hospitalización y la mortalidad por enfermedades cardiovasculares;

•	 una disminución del 67% en el peso bajo de las personas  menores de 5 años; y

•	 una reducción de las tasas de mortalidad materna e infantil.
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Estudio de caso 22: Creación de equipos colaborativos para integrar la atención a 
personas con enfermedades crónicas y la multimorbilidad en España (27) 

Antecedentes: En el 2013, se calculaba que el 23% de las personas españolas de 16 a 64 años tenían al 
menos un problema de salud o enfermedad de larga duración, y que el 51% de las de 50 años en adelante 
presentaban una enfermedad crónica o multimorbilidad. Antes del 2014, en la Comunidad Valenciana, el sector 
de la salud y el sector social estaban totalmente separados. Esto generaba problemas dentro del sistema de 
salud y en relación con este, como la falta de continuidad asistencial entre los centros de APS y las unidades de 
hospital a domicilio para personas atendidas de forma domiciliaria de alta complejidad, cuya cifra se estimaba 
en un 2,68% de los 4,7 millones de habitantes de la Comunidad.

Intervención: En el 2014, en la Comunidad Valenciana se puso en marcha una estrategia dirigida a las 
personas con multimorbilidad crónica mediante un modelo integrado de atención para casos complejos, a fin 
de promover la continuidad de la atención y una colaboración estrecha entre el personal de enfermería que 
gestiona casos hospitalarios y comunitarios. El nuevo enfoque de la gestión de casos implicó reorganizar la 
atención, con tareas y herramientas personalizadas, estratificación del riesgo de la población, un sistema de 
información, la capacitación intensiva de profesionales de la salud y la mejora de los sistemas de comunicación. 
Quienes participaron de este modelo innovador de atención integrada fueron los equipos de APS de los 
establecimientos de salud, el programa de atención domiciliaria y las unidades de hospital a domicilio.

Evaluación y resultados: El seguimiento y la evaluación indicaron que el modelo de atención integrada fue 
exitoso y arrojó beneficios para personas usuarias, profesionales y el sector de la salud. Este enfoque optimizó 
los recursos y mejoró la idoneidad de la atención crónica. Se formularon planes de sostenibilidad a medio y 
largo plazo para continuar con el sistema único de gestión de la salud para todos los servicios hospitalarios y de 
APS.
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Estudio de caso 23: Integración de los servicios para el VIH y la salud reproductiva con 
equipos multidisciplinarios en Camboya (28,29) 

Antecedentes: Aunque Camboya había logrado avances considerables para reducir la prevalencia del VIH, 
un examen realizado en el 2007 indicó que los mecanismos deficientes para la derivación, los servicios 
descentralizados, una mala distribución geográfica y un transporte inadecuado constituían obstáculos para que 
las personas gestantes acudieran a realizarse las pruebas de detección  del VIH, y contribuían a que se perdiera 
el contacto durante el seguimiento con las personas gestantes seropositivas y sus hijos o hijas antes de que 
recibieran el tratamiento antirretroviral.

Intervención: En el 2008, se llevó a cabo una intervención de "respuesta vinculada" en cinco distritos, que creó 
mecanismos ágiles de derivación entre los siguientes establecimientos:

•	 un hospital de distrito "nodal", que prestaba el conjunto completo de servicios (incluido el tratamiento para 
las infecciones oportunistas y el tratamiento antirretroviral);

•	 centros "satélites", que ofrecían un conjunto amplio de servicios (por ejemplo, realización de pruebas y 
asesoramiento voluntarios y prevención de la transmisión vertical del VIH); y

•	 centros de salud "vinculados", que ofrecían un conjunto mínimo de servicios (por ejemplo, atención 
prenatal, atención del parto, asesoramiento y pruebas para el VIH, con envío de las muestras de sangre a 
los centros satélites para las pruebas de laboratorio).

Además, la intervención fortaleció los vínculos entre las organizaciones comunitarias y los centros de salud, 
así como entre los distintos servicios comunitarios, como la derivación de las personas gestantes a los 
centros de salud, y facilitó el seguimiento de las mujeres seropositivas y los lactantes expuestos al virus. Se 
emplearon personas capacitadas en calidad de "guías" para facilitar a las usuarias el acceso a los diversos 
servicios hospitalarios y para aligerar la carga del personal de salud, que solía encargarse de ayudar a las 
usuarias a utilizar toda la gama de servicios integrados. Las personas gestantes o las madres que habían tenido 
experiencias positivas participaban en las comunidades para explicar los servicios y cómo funcionaban, y para 
alentar a otras mujeres a usarlos.

Evaluación: Se recopilaron y analizaron durante 18 meses datos ordinarios sobre prevención, realización de 
pruebas, atención y tratamiento de las infecciones de transmisión sexual y el VIH, y sobre los vínculos  
dentro de los centros de salud pública, entre ellos y con los servicios comunitarios, todo ello complementado 
por una evaluación cualitativa a cargo de los prestadores de los servicios.

Resultados: Los indicadores y el seguimiento de las infecciones de transmisión sexual y  el VIH mejoraron 
radicalmente después de la intervención. Por ejemplo, la proporción de personas gestantes a quienes se 
realizaron pruebas para el VIH aumentó del 6% (1261 de 21 376) en el 2007 al 86% (18 394 de 21 478) en 
el 2009. La cobertura de las pruebas para la sífilis, introducidas más tarde, alcanzó un nivel similar (85%). 
Los indicadores de salud reproductiva también aumentaron: la cobertura de la atención prenatal (al menos 
una consulta) pasó del 80% al 100%; el parto en un centro de salud pública, del 26% al 46%; y el uso de 
anticonceptivos, del 24% al 28%. El uso del tratamiento antirretroviral en las madres seropositivas al VIH y 
los bebés expuestos fue alto (84% y 95%, respectivamente), y 3 de 36 recién nacidos (el 8%) presentaron un 
resultado positivo para el VIH.

Los prestadores de servicios del distrito donde se realizó la intervención señalaron una mejor colaboración y 
coordinación de los servicios, una derivación más eficaz y un impacto positivo de la proximidad de la realización 
de pruebas para el VIH en los centros integrados locales. Los equipos comunitarios de apoyo para las personas 
que viven con el VIH se mostraron satisfechos por la ampliación de sus funciones, recibieron el reconocimiento 
de las familias a las que asistían y desempeñaron una función importante en la derivación, el seguimiento de la 
prevención de la transmisión vertical y la respuesta contra la estigmatización.
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Estudio de caso 24: Fortalecimiento del personal de los servicios integrados para 
diabetes, hipertensión y EPOC en Nepal (30) 

Antecedentes: Al igual que otros países de ingresos bajos y medianos, Nepal se enfrenta a una epidemia 
creciente de ENT. La falta de personal constituye un obstáculo para hacer un seguimiento longitudinal de la 
atención de alta calidad de las ENT. Se consideró que una posible solución era pasar del tratamiento para las 
ENT a cargo de personal médico a la atención por personal de salud no médico de nivel medio.

Intervención: Se introdujo una intervención de los servicios integrados para las ENT en las zonas rurales 
de Nepal, basada en los principios de acceso al primer contacto, coordinación de la atención, integralidad 
y continuidad. Se contrató a profesionales de nivel medio y agentes comunitarios de salud para que 
proporcionaran la APS. Los objetivos eran optimizar el acceso al primer contacto en los establecimientos 
de salud y en las comunidades, mejorar la continuidad y la coordinación de la atención, y crear una red de 
profesionales para la prestación integrada de servicios para las ENT.

Evaluación: Se realizó un estudio retrospectivo de 18 meses para evaluar la intervención para personas 
con diabetes de tipo 2, hipertensión o EPOC. La viabilidad se evaluó en función del seguimiento en los 
establecimientos de salud y en la comunidad como medidas indirectas, y la eficacia se evaluó con los 
parámetros de "logro del objetivo" para cada afección.

Resultados: Se dio seguimiento a las personas con respecto a la diabetes, la hipertensión y la EPOC, con 
medianas de 6, 6 y 7 consultas en los establecimientos de salud y de 10, 10 y 11 consultas en la comunidad, 
respectivamente (0,9 contactos mensuales por persona usuaria). Las tasas de pérdida de contacto durante el 
seguimiento fueron del 16%, el 19% y el 22%, respectivamente. La mediana del intervalo entre las consultas 
fue de aproximadamente 2 meses para las consultas en los centros de salud y de 1 mes para las consultas en la 
comunidad. La situación de las personas con EPOC que "lograron el objetivo" mejoró entre el inicio y el final del 
seguimiento (p = 0,01); no así la de las personas con diabetes o hipertensión.
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Estudio de caso 25: Una estrategia colaborativa, basada en la evidencia, para fortalecer 
la atención preventiva de la diabetes en cinco sistemas de salud de las islas del Pacífico 
(31) 

Antecedentes: Las islas del Pacífico asociadas a Estados Unidos de América (Estado Federado de Micronesia, 
Guam, Islas Marianas del Norte, Islas Marshall, Palau y Samoa Estadounidense) enfrentan una carga cada vez 
mayor de ENT, en particular diabetes y enfermedades cardiovasculares. Desde el 2009, el Consejo del Pacífico 
para las Enfermedades Crónicas, de la Asociación Nacional de Directores de Enfermedades Crónicas, ha 
encabezado la creación de un modelo colaborativo de atención para las ENT, a fin de modificar proactivamente 
los sistemas de salud y ampliar su extensión a la población. En el 2010, la Asociación de Autoridades Sanitarias 
de las Islas del Pacífico declaró el estado de emergencia debido a la epidemia de ENT, lo que impulsó el trabajo 
colaborativo necesario para afrontar la carga de estas enfermedades.

Intervención: En varios Estados, se establecieron cinco equipos de colaboración de entre tres y cinco 
miembros cada uno (un miembro del personal médico, uno de enfermería, personal de gestión de datos y un 
administrador de alto nivel) en los sistemas de salud (por ejemplo, centros de salud comunitarios y sistemas 
hospitalarios). Sobre la base de los principios de las asociaciones comunitarias, cada uno de los equipos 
participó en un ciclo de sesiones de capacitación interactivas de 3 días, seguidas de períodos de acción de  
4 a 6 meses, de conformidad con un proceso de mejora continua de la calidad (por ejemplo, "planificar, hacer, 
estudiar, actuar") para mejorar los sistemas de salud. Las sesiones de capacitación estuvieron coordinadas 
por el Consejo del Pacífico para las Enfermedades Crónicas, y las impartieron capacitadores profesionales 
locales familiarizados con el enfoque colaborativo en materia de disparidades en salud de la Administración de 
Recursos y Servicios de Salud de Estados Unidos (HRSA, por su sigla en inglés).

Evaluación: Cada centro utilizó el Sistema de Gestión Electrónica de Enfermedades Crónicas (CDEMS, por 
su sigla en inglés), una aplicación informática de código abierto para el registro de personas usuarias y la 
gestión de datos, a fin de dar seguimiento a las mediciones de los resultados de la diabetes. También se pidió 
a los equipos que enviaran informes mensuales para medir el progreso de los planes de acción de mejora 
de la calidad específicos de cada centro. Con este enfoque colaborativo, los equipos dieron prueba de la 
colaboración entre los sistemas clínicos y los programas de salud pública, del uso de los datos clínicos para el 
seguimiento y la vigilancia de personas usuarias, y de la disponibilidad de datos consolidados para su uso en la 
planificación y evaluación de la salud.

Resultados: Todas las mediciones de los resultados de la atención para la diabetes mejoraron en cada uno de 
los centros, con medianas de mejora que oscilaron entre 14 puntos porcentuales para el control de la presión 
arterial y 72 puntos porcentuales para los exámenes podológicos anuales y 76 puntos porcentuales para 
alcanzar los objetivos de autocuidado. La relación de factores facilitadores y desafíos que hicieron los miembros 
de los equipos proporcionó información valiosa con respecto a lo siguiente:

•	 apoyo para aprovechar y mantener los cambios del sistema por parte de los ministerios y direcciones de 
salud implicados en el proceso de colaboración en materia de ENT;

•	 redes sólidas de pares, comunicación y activación de equipos impulsadas por los entornos de aprendizaje 
con capacitadores/as locales;

•	 fortalecimiento y aceleración del logro de consensos y de la adopción de normas de atención informadas 
en la evidencia y de las mejores prácticas, mediante la participación de personas expertas familiarizadas 
con la prevención y el tratamiento de las ENT en entornos de bajos recursos;

•	 mayor disponibilidad de apoyo y recursos por parte de colaboradores comunitarios multisectoriales para la 
autogestión;

•	 uniformidad en la mejora de la calidad, a medida que la dotación de personal se modificaba gracias a la 
orientación a un proceso colaborativo en materia de ENT; y

•	 generación de registros de diabetes, inclusión de datos e informes clínicos por parte de los miembros de 
los equipos mediante el uso de programas informáticos de dominio público.
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Estudio de caso 26: Capacitación de personal clínico no médico para la delegación de 
tareas en los servicios integrados para la hipertensión y la diabetes en zonas rurales de 
Camerún (32,33) 

Antecedentes: La carga de las ENT crónicas, como la hipertensión y la diabetes, está aumentando en Camerún, 
pero la mayor parte de la población rural no tiene acceso a una atención adecuada.

Intervención: En ocho distritos rurales, se integró la atención de la hipertensión y la diabetes de tipo 2 mediante 
la delegación de tareas a personal clínico no médico en establecimientos de salud. De los 75 establecimientos 
de este tipo de la zona, 69 (el 87%) recibieron equipo básico y capacitación sobre la atención de la hipertensión 
y la diabetes, y se capacitó a 130 profesionales no médicos con 5 módulos de 3 días de duración. La 
capacitación comprendió la prevención, el diagnóstico y el tratamiento de la hipertensión y la diabetes de tipo 2, 
principalmente mediante protocolos. Además, el personal no médico capacitado asistió dos veces al año a un 
curso de actualización de 1 día, en el cual presentaba los expedientes de sus pacientes recién detectados.

Evaluación: El comité de salud distrital llevó a cabo una supervisión regular y también verificó el equipo y los 
expedientes de pacientes. La eficacia de la intervención se evaluó al cabo de 2 años sobre la base del estado 
del equipo, los conocimientos del personal no médico capacitado, el número de casos recién detectados, la 
retención de personas en la atención, los costos del tratamiento para las personas y los cambios en sus cifras de 
presión arterial y de glucosa plasmática en ayunas.

Resultados: Al cabo de 2 años, el desempeño de los profesionales no médicos en una prueba de conocimientos 
con respuesta de opción múltiple había mejorado considerablemente. Durante los 2 años, estos profesionales 
iniciaron el tratamiento para 796 personas con hipertensión, diabetes o ambas. La retención de personas tratadas 
al cabo de 1 año fue del 18%. En 493 personas hipertensas con dos o más consultas registradas, la presión 
arterial sistólica disminuyó en 22,8 mm Hg (intervalo de confianza [IC] del 95%: -20,6 a -24,9; p <0,0001) y la 
presión arterial diastólica en 12,4 mm Hg (IC del 95%: -10,9 a -13,9; p <0,0001). En 79 personas con diabetes, la 
glucosa plasmática en ayunas disminuyó en 3,4 mmol/l (IC del 95%: -2,3 a -4,5; p <0,001).
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Estudio de caso 27: Capacitación de personal clínico de nivel primario para la prevención 
y el tratamiento de la diabetes y la retinopatía diabética en Fiji (34) 

Antecedentes: Se calcula que, en Fiji, la tasa de prevalencia de diabetes en las personas de 40 años en 
adelante es del 41%. Aproximadamente el 60% de los casos de diabetes en Fiji no están diagnosticados, 
en especial en los habitantes de las zonas rurales. Toda persona con diabetes corre el riesgo de presentar 
retinopatía diabética. Como muchas personas no saben que tienen diabetes, y dado que la retinopatía diabética 
a menudo es asintomática, es preciso hacer el diagnóstico y derivar a las personas para el examen de retina 
de manera oportuna. Habida cuenta de que el personal de salud del nivel primario suele ser el primer punto de 
contacto médico para las personas, este personal es fundamental en el control de la diabetes.

Intervención: En el 2015, se lanzó un programa para capacitar al 80% del personal de enfermería de salud 
comunitaria en materia de prevención y manejo de la diabetes y la retinopatía diabética. Se impartieron dos días 
de capacitación a personal clínico de nivel primario, que incluyó personal de enfermería de salud comunitaria, 
hospitalario o de salud reproductiva y algunos/as médicos/as generales. La capacitación se llevó a cabo en 
todas las divisiones de Fiji y estuvo a cargo de un(a) enfermero(a) coordinador(a) especialista en retinopatía 
diabética, con el apoyo del (de la) oftalmólogo(a) responsable. La capacitación comprendía la atención de 
la diabetes; la concientización, la detección sistemática y atención de la retinopatía diabética; las pruebas 
de agudeza visual; las vías de derivación; el uso de los formularios para la derivación; y la gestión de datos. 
Durante los talleres, el personal participante recibió el material esencial para el curso, como tablas optométricas 
(cartillas de Snellen), oclusores, formularios para derivación y material sobre promoción de la salud. Se 
proporcionó apoyo adicional para la infraestructura, incluido el equipamiento básico para el diagnóstico. Se 
elaboró un manual de práctica sobre retinopatía diabética, para que el programa de capacitación se pudiera 
aplicar en otros cinco países insulares del Pacífico.

Evaluación y resultados: Desde el 2015, se ha capacitado a 382 profesionales clínicos de nivel primario, que 
comprenden a más del 75% del personal de enfermería de salud comunitaria. En promedio, el 96% de las 
personas encuestadas calificó la capacitación como "excelente" o "muy buena" en diversos parámetros. Entre 
el 2014 y el 2017, el número de casos nuevos de diabetes detectados mediante el programa de extensión 
asistencial para la diabetes en centros de salud y consultorios especializados para personas atendidas en 
forma ambulatoria en los hospitales sub-divisionales aumentó en un 58%. Entre los factores que contribuyeron 
al éxito del programa están la capacitación, impartida por un equipo local de personal de enfermería para 
atención oftalmológica y de ENT y personal médico especialista en oftalmología, y el establecimiento de vías de 
derivación en todo el país. Estas últimas contaban con personal oftalmológico especializado en detectar y tratar 
la retinopatía diabética.
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Estudio de caso 28: Integración de la promoción de la salud bucodental en la práctica 
obstétrica mediante el desarrollo de recursos humanos en Australia (35–38) 

Antecedentes: En Australia, el hecho de que la totalidad de profesionales de la salud puedan atender la salud 
bucodental ha impulsado las nuevas políticas y directrices para esta integración. El personal de obstetricia es 
particularmente importante en las iniciativas al respecto, porque tienen relaciones cercanas y a largo plazo con 
las personas gestantes.

Intervención: El programa de salud bucodental iniciado por el personal de obstetricia se puso en marcha para 
capacitar al personal que brinda atención prenatal sobre educación, detección sistemática y derivación en 
materia de salud bucodental. El Colegio Australiano de Obstetricia realizó una prueba piloto del programa, lo 
modificó y lo aprobó.

Evaluación: Se realizaron varias evaluaciones. En la primera de ellas, el personal de obstetricia de los 
servicios de maternidad realizó un examen antes y después del programa. En la segunda, la implementación 
del programa se evaluó en un ensayo multicéntrico aleatorizado comparativo, en el cual se asignó a las 
participantes a uno de tres grupos: un grupo control, un grupo que recibió solo el programa de promoción de 
la salud bucodental y un grupo que recibió el programa más un componente de intervención dental, realizado 
por un(a) dentista capacitado que siguió un protocolo de tratamiento dental estandarizado. Se realizó un tercer 
estudio para determinar si se podía ampliar el programa.

Resultados: Los estudios indicaron que el programa se podía introducir en la práctica obstétrica y que lograría 
mejorar el uso de los servicios dentales y los conocimientos sobre la salud bucodental. En el estudio de los 
exámenes previo y posterior al programa, se observaron mejoras significativas en las puntuaciones del personal 
de obstetricia en cuanto a los conocimientos sobre la salud bucodental después de la intervención, de 15 (62%) 
antes de la intervención a 20 (83%) después de ella. No obstante, hubo una escasa mejora en  
los conocimientos sobre los factores de riesgo de caries en la primera infancia, y no hubo mejora alguna en los 
conocimientos sobre los dientes de leche y las consecuencias de no tratar las caries dentales (de hecho, hubo 
una ligera disminución de los conocimientos). De forma análoga, solo el 46% del personal obstétrico se sentía 
con confianza para realizar una exploración bucodental visual en una persona gestante, incluso después de la 
intervención.

En el ensayo aleatorizado comparativo, fue significativamente más probable que las mujeres del grupo que 
recibió la intervención dental consultaran a un dentista durante el embarazo, y este grupo fue el que mostró el 
mayor aumento en los conocimientos, aunque hubo aumentos en todos los grupos. En la investigación sobre 
la ampliación del programa, el personal obstétrico señaló que el programa de salud bucodental era aceptable 
y podía ampliarse. Se comprobó que la confianza en el personal obstétrico fue un factor importante en la 
promoción de la salud bucodental, y que el programa de fortalecimiento de las capacidades aumentaba los 
conocimientos y la concientización. Se expresó preocupación con respecto a la realización de una inspección 
bucodental visual. Otros obstáculos más generales fueron el costo y la persistencia de ideas erróneas.

Bradley Christian, de la Universidad La Trobe (Australia), y Ruth Anne Castro, de la Oficina Regional de la OMS 
para África, proporcionaron la información para este estudio de caso.
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Estudio de caso 29: Integración de los servicios de salud mental en APS en India (39,40) 

Antecedentes: India, con una población de 1300 millones de habitantes, tiene 0,07 psiquiatras y 1,46 camas 
psiquiátricas por cada 100 000 habitantes, y solo se dedica a la salud mental el 0,06% de su presupuesto 
nacional de salud. Se consideró que integrar los servicios de salud mental en la APS a nivel de los distritos 
podría aumentar su prestación.

Intervención: Se adoptó el enfoque del programa para la mejora de la salud mental (PRIME, por su sigla en 
inglés) para formular, implementar, evaluar y ampliar conjuntos integrados de atención para los trastornos 
mentales prioritarios. El personal médico de los centros de salud comunitarios y los hospitales civiles participó 
en la capacitación que impartió la OMS sobre el suministro del tratamiento farmacológico. Se capacitó al 
personal de enfermería en la detección sistemática y para prestar conjuntos de intervenciones psicosociales, 
incluido el programa de actividades saludables para la depresión, asesoramiento sobre el uso nocivo de alcohol 
y psicoeducación para la psicosis. Se preveía que los centros de APS tuvieran suficiente infraestructura y 
espacio para proporcionar consultas individuales.

Evaluación: Se realizaron entrevistas semiestructuradas a gerentes y prestadores de servicios, las cuales 
se transcribieron y se analizaron de conformidad con el marco consolidado para la investigación de la 
implementación y los elementos fundamentales de los sistemas de salud según la OMS. Se exploró la 
disponibilidad y el suministro de medicamentos psicotrópicos y la infraestructura para la prestación de atención 
para la salud mental en la APS, especialmente el espacio para el asesoramiento.

Resultados: Todas las evaluaciones relativas a la salud mental y las intervenciones psicosociales se realizaron 
en salas de consulta individuales aisladas. Los participantes refirieron que había relaciones y comunicaciones 
aceptables entre el personal de enfermería y de psiquiatría. Según se observó, entre los incentivos y 
recompensas organizacionales que promovieron la atención integrada estuvieron la capacitación y el apoyo de 
especialistas de los equipos de PRIME. Los prestadores de APS refirieron sentirse más eficaces para responder 
a las personas con trastornos mentales.

El enfoque de colaboración, en el que intervinieron partes interesadas locales y nacionales del  
Ministerio de Salud, se consideró crucial para la aceptación. Se mencionó que quienes gerencian los 
establecimientos de salud fueron promotores importantes de la integración, debido a su ascendiente sobre el 
personal de primera línea. Se consideró importante contar con un agente de cambio para impulsar la integración 
y la mejora continua de la calidad, al involucrar al personal en los nuevos desafíos y empoderarlo para llevar a 
cabo los cambios necesarios en el sistema, a fin de dar cabida a la intervención.

La experiencia india y algunos estudios similares en otros países han puesto de relieve la importancia de contar 
con personal específico para la salud mental en el sistema de salud, y de introducir un componente "vertical" 
en los centros de salud comunitarios (bajo la forma de un gestor de casos de salud mental), para apoyar la 
integración horizontal de los servicios de salud mental en la atención primaria.
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Estudio de caso 30: El programa de medicamentos de uso crónico: gobernanza 
colaborativa para el suministro de medicamentos para las ENT en Líbano (41)

Antecedentes: La demanda de medicamentos para las ENT en Líbano ha aumentado progresivamente en 
los últimos 8 años. El sistema de salud libanés se caracteriza por una combinación público-privada, en la que 
predomina el sector privado y hay organizaciones no gubernamentales muy activas, las cuales gestionan  
1000 centros de APS y dispensarios.

Iniciativa: La mayor parte de los centros de APS de Líbano son propiedad de organizaciones no 
gubernamentales que los administran; 230 centros de APS y unos 220 dispensarios participan en un programa 
para suministrar medicamentos para las ENT crónicas, organizado conjuntamente por el Ministerio de Salud 
Pública y la Asociación Cristiana de Jóvenes (YMCA, por su sigla en inglés), una de las principales organizaciones 
de la sociedad civil sin fines de lucro del país. El programa de medicamentos de uso crónico se estableció en 
1994, y es una alianza en la que el Ministerio de Salud Pública, después de una licitación internacional, contrató 
a la YMCA para adquirir y gestionar el suministro de los medicamentos. La YMCA también es responsable del 
almacenamiento, la distribución y la generación de informes sobre los medicamentos en los establecimientos de 
salud. Desde el 2014, la OMS supervisa la gestión, el almacenamiento y la dispensación de medicamentos para 
afecciones crónicas en los establecimientos de salud, y brinda apoyo para la capacitación y el fortalecimiento 
de las capacidades del personal. El Ministerio de Salud Pública tiene una asignación presupuestaria anual para 
sufragar los costos de esos medicamentos, y la OMS ha obtenido fondos temporales de donantes para cubrir las 
brechas de los recortes presupuestarios recientes.

Resultados: Hoy en día, los medicamentos esenciales para la atención de las ENT se suministran en todo el país 
en 450 centros de APS y dispensarios. En el 2011, al comienzo de la crisis de los refugiados sirios, el programa 
atendía a unas 78 000 personas beneficiarias, libaneses; hoy atiende a unas 190 000 personas beneficiarias 
libaneses y sirias.

La iniciativa mejoró el acceso a medicamentos de calidad para las ENT, tanto para las personas de origen libanés 
como las de origen sirio, y subsanó una importante brecha a nivel de la APS al poner los medicamentos para las 
ENT a disposición de personas que, de otro modo, no habrían podido pagarlos. El éxito de este programa, que 
atiende a un número cada vez mayor de personas beneficiarias, ilustra la importancia de la participación de la 
sociedad civil.

Enseñanzas: La característica más innovadora del programa fue el hecho de reunir a las partes interesadas de 
los sectores público y privado en redes de consenso, en el modelo de "gobernanza colaborativa" de Líbano. El 
programa ilustra una colaboración exitosa y duradera entre un organismo gubernamental y una organización no 
gubernamental, así como la importancia de la descentralización, con programas en 450 centros y dispensarios 
de APS ubicados en todo el país.

La tendencia de la prescripción en Líbano estaba sesgada hacia los medicamentos costosos, y el personal 
médico de la APS tendía a prescribir medicamentos que no figuran en la lista de medicamentos esenciales, 
subvencionados por el Ministerio de Salud Pública. La capacitación y el fortalecimiento de las capacidades del 
personal médico en los centros de APS, junto con una mejor supervisión, contribuyeron a armonizar las prácticas 
del personal y a contener los costos.  

Edwina Zoghbi, funcionaria profesional nacional para las enfermedades no transmisibles y la salud mental de la 
Oficina de la OMS en Líbano, proporcionó la información para este estudio de caso.
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Estudio de caso 31: Intercambio de la información de las personas usuarias entre los 
servicios de ENT de atención primaria y comunitarios para personas mayores en Nueva 
Zelanda (42,43)

Antecedentes: La integración de los servicios para las ENT en la atención primaria de salud comunitaria, 
incluido el uso estratégico de las tecnologías de la información y la comunicación (TIC), podría mejorar la 
coordinación de la atención en Nueva Zelanda, particularmente para las personas mayores con necesidades 
complejas de atención a causa de la fragilidad, la multimorbilidad, los trastornos cognitivos y el aislamiento 
social.

Intervención: El programa Manawanui Whai Ora Kaitiaki consistió en seis equipos integrados por un miembro 
del personal de enfermería y un kaiawhina (personal de salud comunitario). En cada uno de seis consultorios 
generales uno de estos equipos atendía a unas 12 000 personas de zonas rurales remotas, poblaciones rurales 
y una ciudad regional. La población comprende una alta proporción de personas maoríes (34%) y personas del 
quintil socioeconómico más bajo (36%). El programa era una extensión de la organización Hauraki de atención 
primaria de salud que, a finales del 2015, contaba con 32 consultorios generales con cerca 112 000 personas 
inscritas. El programa se concibió para mejorar el acceso a los servicios, principalmente mediante visitas 
domiciliarias a las personas, y para aumentar la intensidad y la coordinación de los servicios. Aunque solo el 
personal médico general u hospitalario podía prescribir medicamentos, los equipos de medicina general y de 
Manawanui Whai Ora Kaitiaki interactuaban y derivaban personas a los mismos servicios de hospitalización y 
ambulatorios; servicios de salud conexos y de atención domiciliaria; y organismos sociales gubernamentales 
y no gubernamentales. Los expedientes médicos permanecían en el consultorio general, y el personal de 
Manawanui Whai Ora Kaitiaki acudía a esa ubicación para consultar los expedientes o agregar información.

Evaluación y resultados: Las TIC permitieron a los distintos sectores intercambiar información y hacer el 
seguimiento de las personas usuarias, al dar a los prestadores de servicios de la comunidad acceso a los 
sistemas de expedientes médicos electrónicos de atención primaria. El proyecto también vinculó la atención 
primaria con los recursos de la comunidad por otros medios, como profesionales integrados (como los 
kaiawhina), relaciones personales y contactos informales entre los prestadores.
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Estudio de caso 32: Mejora del acceso a los servicios de diagnóstico de las ENT 
mediante telemedicina para grupos poblacionales de zonas remotas de Paraguay (44) 

Antecedentes: Los grupos poblacionales que viven en zonas rurales y remotas de Paraguay no tenían acceso 
a la atención de especialistas ni a los servicios de diagnóstico de alta calidad para ENT como epilepsia, 
enfermedades cardiovasculares, cáncer y problemas de salud materna, y dependían de la reducida capacidad 
de respuesta de sus sistemas de salud locales, que no incluían hospitales terciarios.

Intervención: El Ministerio de Salud Pública y Bienestar Social y sus colaboradores introdujeron un sistema 
de telemedicina para tres servicios de diagnóstico: tomografía computarizada, electrocardiografía y ecografía. 
Mediante un sistema informático, los profesionales de salud de los centros de atención de salud primaria 
y secundaria de las zonas remotas captaban las imágenes generadas por los dispositivos médicos y las 
transmitían a especialistas de hospitales terciarios, a cientos de kilómetros de distancia. Los especialistas 
examinaban las imágenes, establecían un diagnóstico y lo enviaban de vuelta a los profesionales de salud de 
los centros de nivel primario y secundario que les habían consultado. Los especialistas que participaban en el 
proyecto recibían incentivos por cada informe diagnóstico enviado a la red de prestación de servicios de salud, 
lo que aseguraba que los equipos de APS lograran la continuidad de la atención a las personas.

Evaluación y resultados: La capacidad de respuesta de las redes locales integradas de prestación de 
servicios de salud mejoró, ya que brindaba acceso a los servicios de diagnóstico del nivel terciario por parte 
de especialistas. Las encuestas a las personas atendidas mostraron un alto nivel de satisfacción, con una 
tendencia a una mayor aceptación y utilización de los servicios.
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Estudio de caso 33: Capacitación e incentivos para alentar la adopción y el uso de un 
sistema electrónico de información por parte de los prestadores de servicios en Croacia 
(14)

Antecedentes: Croacia enfrenta una carga creciente de enfermedades crónicas, como cardiopatías, 
enfermedades cerebrovasculares, cáncer, diabetes y problemas de salud mental. Esto se ha atribuido en parte 
a las disparidades en el acceso, la calidad y la eficiencia de los servicios de salud. Además, la distorsión de 
los incentivos de pago ha contribuido a una prestación excesiva de servicios en los entornos secundarios y 
terciarios, en detrimento de la eficacia de la promoción de la salud y la prevención de enfermedades.

Intervención: A principios del decenio del 2000, el gobierno estableció un sistema electrónico centralizado 
de información de salud para proporcionar datos en tiempo real sobre personas usuarias y prestadores, y 
para conectar a las partes interesadas. La gestión y la regulación del sistema eran responsabilidad del Fondo 
de Seguro de Salud, bajo la dirección del Ministerio de Salud. Todo el personal de medicina general estaba 
conectado al sistema, y se hicieron planes para integrar a otros profesionales. Se ofreció capacitación ad hoc 
a los prestadores sobre cómo navegar por el sistema de información y aprovechar las nuevas tecnologías. Un 
portal para los prestadores permitía crear redes profesionales y puso a su disposición materiales didácticos. 
Dentro del sistema centralizado de información de salud se elaboraron numerosas aplicaciones tecnológicas 
para mejorar la eficiencia, como recetas, formularios de derivación y listas de espera electrónicos. A su vez, 
un nuevo modelo de pago para los prestadores de atención primaria incentivó una mayor calidad y eficiencia, 
promovió la reorganización de los prestadores en consultorios compartidos, impulsó la prestación de la atención 
en entornos de atención primaria de salud y aumentó los servicios de promoción de la salud y prevención de 
enfermedades.

Evaluación y resultados: La recopilación de datos e indicadores por medio del sistema de cibersalud mejoró el 
desempeño. La capacitación de los prestadores les impulsó a adoptar y usar las nuevas tecnologías. Eliminar la 
distorsión de los incentivos económicos también favoreció los cambios en la práctica clínica. El uso del sistema 
de información electrónica contribuyó a mantener los servicios de salud esenciales durante la pandemia de 
COVID-19.
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Estudio de caso 34: Evaluación de la disposición operativa del sistema de salud para una 
mejor prestación de servicios para las ENT en Sierra Leona (45) 

Antecedentes: En Sierra Leona, un país que recientemente ha experimentado tanto un conflicto armado como 
una epidemia de enfermedad por el virus del Ébola, alrededor del 30% de los hombres y mujeres adultos 
presentan hipertensión arterial.

Evaluación: Se evaluaron las oportunidades y los desafíos para la prestación de servicios de prevención y 
atención de las ENT, y la disposición del sistema de salud para el cambio. Una evaluación de las necesidades 
se basó en una combinación de creación de modelos de grupos participativos en distritos rurales y urbanos, 28 
entrevistas y una revisión de datos secundarios y documentos. Los datos se analizaron de conformidad con la 
guía de la OMS de evaluación de los sistemas de salud en relación con las ENT.

Resultados: Los desafíos fueron el poco compromiso del gobierno y los donantes para financiar o implementar 
la política y estrategia nacional frente a las ENT, la escasez y mala distribución del personal de salud y 
los medicamentos, los notables obstáculos económicos para las personas usuarias y la falta de acceso a 
medicamentos de calidad garantizada, lo que llevaba a recurrir en muchos casos a la atención privada e 
informal.

En cambio, hubo observaciones prometedoras, como reconocer algunos medios sencillos para fortalecer el 
sistema, entre ellos guías y herramientas clínicas mejoradas, una participación comunitaria más efectiva y 
medidas regulatorias y fiscales. Es preciso fortalecer la voluntad y el compromiso políticos; hacer mayores 
esfuerzos para obtener recursos e integrar los servicios para las ENT; y realizar investigaciones exploratorias 
y de implementación detalladas a fin de lograr intervenciones efectivas para las ENT en este entorno frágil 
posterior a un conflicto armado.
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Estudio de caso 35: Integración de la atención para las ENT y la salud mental durante una 
emergencia prolongada: República Árabe Siria 

Antecedentes: Cuando empezó el conflicto en República Árabe Siria, en el 2011, el sistema de salud 
se colapsó, y solo se ha reactivado gracias al apoyo de organizaciones no gubernamentales locales e 
internacionales, respaldadas por donantes y organismos de las Naciones Unidas. En el 2016, la OMS estableció 
un centro en Gaziantep, en el sureste de Turquía, para introducir la atención de las ENT, a pesar del conflicto 
en curso, con la adaptación del PEN. En el 2016 se agregó el apoyo psicosocial y para la salud mental, y se 
pusieron en marcha programas para mejorar la distribución de medicamentos para las ENT, así como para el 
fortalecimiento de las capacidades, el diagnóstico, el manejo y el tratamiento de las ENT y los trastornos de 
salud mental más comunes. Se capacitó a más de 200 profesionales de la medicina de APS en las ciudades 
de Idlib y Alepo, en la República Árabe Siria, para aplicar las intervenciones del PEN y del programa de acción 
para superar las brechas en salud mental de la OMS (mhGAP, por su sigla en inglés) en lugares anteriormente 
sitiados, como Ghouta oriental y las zonas rurales de Damasco.

Iniciativa: Con el apoyo de la Oficina Regional de la OMS para el Mediterráneo Oriental, el centro logístico de 
Gaziantep de la OMS estandarizó el diagnóstico, el manejo y el tratamiento de las ENT y la salud mental, y puso 
a prueba el kit de emergencia para las ENT en tres centros de APS en el 2018, y en otros nueve  
centros en el noroeste de República Árabe Siria en el 2019. La integración de las ENT también se puso a prueba 
en más centros mediante el establecimiento de un sistema de atención de las ENT, con la adaptación de las 
intervenciones del PEN y de conformidad con el conjunto HEARTS para la prevención y el tratamiento de las 
enfermedades cardiovasculares. Se formaron equipos para la atención específica de las ENT en los nueve 
centros de APS, y un equipo de seguimiento sobre el terreno impartió capacitación y realizó la supervisión en 
el trabajo de manera periódica. El personal médico de atención primaria de salud también recibió capacitación 
sobre el mhGAP, lo que le permitió tratar los trastornos de salud mental, así como las consecuencias de otras 
ENT sobre la salud mental. El seguimiento mensual garantizó la calidad de la atención para las ENT prestada en 
los centros de APS, incluido el uso adecuado de los kits de emergencia para las ENT.

Resultados: A pesar del conflicto y los frecuentes ataques aéreos, que obligaron a trasladarse a instalaciones 
más seguras, en los nueve centros se proporcionó cobertura de salud a aproximadamente 126 000 personas 
y se atendieron 23 457 casos nuevos y de seguimiento a lo largo de 8 meses. En ese período, el personal de 
enfermería de triaje aplicó a 23 096 personas de 40 años en adelante el tamizaje para detectar enfermedades 
cardiovasculares, con el uso del formulario de detección de enfermedades cardiovasculares y las tablas de 
riesgo, y el personal médico de APS completó el proceso de detección. En el centro logístico de la OMS de 
Gaziantep se examinó a personas de 40 años en adelante para la detección sistemática de enfermedades 
cardiovasculares y se llevó a cabo el manejo clínico y farmacéutico. También se elaboraron procedimientos 
operativos estándar, algoritmos de trabajo, una lista de verificación para el seguimiento de las ENT, formularios 
de registro, tarjetas de identidad de las personas con ENT y formularios de gestión para personal de  
seguridad, de gestión de datos y de recepción, así como para el personal de enfermería de triaje, el personal 
técnico de laboratorio y el personal farmacéutico, a fin de garantizar una atención de alta calidad para las ENT. 
La integración de las ENT en los centros de APS mejoró la adhesión terapéutica, el seguimiento, el control de 
la presión arterial y los resultados de las personas usuarias. La iniciativa logró brindar una atención integral de 
las ENT, ya que las organizaciones no gubernamentales asociadas apoyaron la integración de las ENT en sus 
centros de APS, incluidas las medidas del mhGAP.

Posibilidades de ampliación: El éxito de la iniciativa demuestra la viabilidad de integrar la atención de las ENT, 
la salud mental y el apoyo psicosocial en la APS, a pesar de los desafíos de un contexto de emergencia. Los 
programas PEN y mhGAP de la OMS son útiles para la integración. El notable impacto de la iniciativa en solo  
8 meses pone de manifiesto sus posibilidades de ampliación.

Manuel Torres de Lara, funcionario de salud pública para ENT, salud mental y apoyo psicosocial para el noroeste 
de República Árabe Siria, proporcionó la información y el cuadro para este estudio de caso. 
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Libro de registro de asistencia al centro de APS
Formulario de encuestas de satisfacción de las 
personas con ENT del centro de APS

Tarjeta de registro de la persona usuaria
Formulario de notificación de incidentes del centro 
de APS

Formulario de detección de enfermedades 
cardiovasculares

Formulario para el registro de limpieza

Tarjeta de identificación personal de la persona 
usuaria

Inventario de limpieza para el personal de limpieza 
del centro de APS

Algoritmo de cuidado podológico
Algoritmo para el personal de seguridad del centro 
de APS

Formulario de registro del examen anual del pie 
diabético

POE para el personal de seguridad del centro de 
APS

Tablas de predicción del riesgo cardiovascular 
de la OMS (1 y 2)

Algoritmo para el personal de limpieza del centro 
de APS

Formulario de solicitud para el laboratorio
POE para el personal de limpieza del centro de 
APS

Libro de registro de laboratorio
Algoritmo para personal de recepción del centro 
de APS

Libro de registro de farmacia POE para personal de recepción del centro de APS

Formulario de verificación diaria de la temperatura 
ambiente y del refrigerador de la farmacia

Algoritmo para personal encargado de los datos 
del centro de APS

Inventario semanal de medicamentos y suministros 
del kit de ENT

POE para personal encargado de los datos del 
centro de APS

Formulario semanal de informe de morbilidad de 
ENT/PEN

Algoritmo para el personal de enfermería 
encargado del triaje del centro de APS

Algoritmo para personal de farmacia para la 
dispensación de medicamentos

POE para el personal de enfermería encargado del 
triaje del centro de APS

Algoritmo para personal de farmacia para la 
dispensación de medicamentos

Algoritmo para el personal técnico de laboratorio 
del centro de APS

POE para personal de farmacia
POE para el personal técnico de laboratorio del 
centro de APS

Cuadro A2. Contenido de los kits de emergencia para las ENT

APS, atención primaria de salud; ENT, enfermedades no transmisibles; OMS, Organización Mundial de la Salud; PEN, conjunto de 
intervenciones esenciales contra las enfermedades no transmisibles (por su sigla en inglés); POE, procedimientos operativos estandarizados.
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Estudio de caso 36: Integración de la atención del VIH y las ENT: ¿qué oportunidades hay? 
La experiencia de Malawi (46,47)

Antecedentes: En Malawi, el acceso a la atención de salud es excepcionalmente limitado, y hay una gran 
proporción de casos de hipertensión arterial no tratados. Malawi integró la detección sistemática y la atención de 
la hipertensión en su programa nacional de tratamiento antirretroviral.

Intervención: Los consultorios de Lighthouse ofrecían servicios integrados, que incluían detección sistemática y 
tratamiento del cáncer cervicouterino (crioterapia, termocoagulación); atención integral de la TB;  
diagnóstico y tratamiento del sarcoma de Kaposi; asesoramiento y apoyo nutricional y psicosocial; y prestación 
de servicios diferenciados, los cuales comprendían seis reposiciones multimensuales de medicamentos, atención 
de la enfermedad avanzada por el VIH, clubes de adolescentes y un programa comunitario de tratamiento 
antirretroviral dirigido por personal de enfermería.

La detección de las ENT como tales empezó en el 2012, con mediciones de la presión arterial. Más adelante, 
en una "estación de signos vitales", se realizaba una medición del peso, la estatura y la presión arterial de todas 
las personas y se hacía una recomendación para el tamizaje anual del cáncer cervicouterino en el mismo centro. 
Todos los medicamentos necesarios para el tratamiento de la hipertensión, la diabetes y la epilepsia estaban 
disponibles en la farmacia de Lighthouse para las personas bajo tratamiento antirretroviral.

Resultados: La detección de la hipertensión en las personas bajo tratamiento antirretroviral aumentó del 45% 
en el 2015 al 96% en el 2018; en enero del 2019, la cobertura era del 79%. Para diagnosticar la hipertensión, se 
requerían dos mediciones de la presión arterial en dos ocasiones distintas cuando menos. De las 3448 personas 
en quienes se diagnosticó hipertensión, el 53% eran hombres de 40 a 49 años. La adhesión al tratamiento 
antirretroviral de las personas hipertensas en tratamiento con antihipertensivos fue comparable con la de las 
personas que no recibían antihipertensivos (80% frente a 79%).

Un estudio de cohorte retrospectivo sobre la integración de la atención crónica en la atención primaria, en el 
que un equipo de personal hospitalario visitaba periódicamente los consultorios para brindar apoyo al personal, 
mostró resultados clínicos favorables y retención de las personas en la atención.

Conclusiones: Las oportunidades observadas son que las estructuras clínicas exitosas para la atención del VIH 
podían usarse para otras enfermedades crónicas, y que la infección por el VIH podía normalizarse como una 
enfermedad crónica, lo que quizá reduciría la estigmatización. Por su parte, los desafíos son que la detección o 
el tamizaje para otras afecciones, como la hiperlipidemia y la diabetes, solo son útiles cuando hay acceso a un 
tratamiento adecuado después del diagnóstico; que hay tensiones entre los modelos diferenciados de atención; 
y que con frecuencia faltan medicamentos para la hipertensión y se rompen los dispositivos para medir la presión 
arterial.

El Dr. Sam Phiri y la Dra. Beatrice Mwagomba, de Lighthouse Trust, proporcionaron la información para este 
estudio de caso.
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Estudio de caso 37: Evaluación del funcionamiento del sistema de salud para la 
integración de los servicios de rehabilitación en Georgia (48)

Antecedentes: La rehabilitación es cada vez más necesaria en todo el mundo, a medida que las poblaciones 
envejecen, aumenta la prevalencia de enfermedades crónicas y discapacidad, y aparecen las consecuencias 
a largo plazo de la COVID 19. La rehabilitación permite a las personas con problemas de salud ser lo más 
independientes posible (véase la fotografía) y contribuir social y económicamente en sus comunidades. En 
Georgia, se calcula que las ENT son la causa del 93% de las defunciones, y el censo del 2014 arrojó que el 35% 
de la población del país tiene dificultades funcionales.

Intervención y evaluación: En febrero del 2020, el Gobierno de Georgia concluyó una evaluación del 
funcionamiento general del sistema de salud y de los servicios y recursos para rehabilitación, y determinó 
las posibles barreras y factores facilitadores para integrar la rehabilitación en el sistema de salud. En el 
documento de la OMS Rehabilitación en los sistemas de salud: guía de acción (48) se mencionan cuatro fases 
para la integración efectiva y sostenible de los servicios de rehabilitación: 1) evaluar la situación; 2) elaborar 
un plan estratégico; 3) establecer procesos de seguimiento y evaluación; y 4) aplicar el plan estratégico. La 
evaluación de la situación abarcó los siguientes aspectos del país: liderazgo, gobernanza, financiamiento, 
recursos humanos, infraestructura, tecnología de asistencia, información y preparación para la rehabilitación 
en situaciones de emergencia. La evaluación se llevó a cabo de manera colaborativa, con aportes de más de 
100 partes interesadas mediante entrevistas, reuniones, reuniones de grupo y visitas a los centros. Se utilizó 
un modelo para evaluar la madurez de la prestación actual de rehabilitación y para detectar los desafíos y 
prioridades para mejorarla.

Resultados: Entre los desafíos que se detectaron se encontraba la falta de coordinación sistemática de 
la rehabilitación, el desarrollo insuficiente de la rehabilitación para personas adultas, la ausencia de la 
rehabilitación en el programa de atención de salud universal, la falta de una estrategia nacional y la poca 
integración de la rehabilitación en las políticas de salud. El gobierno está elaborando un plan estratégico para 
fortalecer el sistema de salud, a fin de garantizar servicios de rehabilitación de alta calidad.

Satish Mishra, de la Oficina Regional de la OMS para Europa, proporcionó la información para este estudio de 
caso. Se recibió autorización para reproducir la fotografía.

Crédito de la fotografía: OMS/Sebastian Liste Noor
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Estudio de caso 38: Evaluación de la "calidad del ajuste" de la atención integrada de la 
salud mental para la población infantil con trastorno del espectro autista en la atención 
primaria en Estados Unidos de América (49,50) 

Antecedentes: La población infantil con trastorno del espectro autista requiere muchos servicios, entre ellos 
una atención efectiva para la salud mental, habida cuenta de la tasa elevada de afecciones psiquiátricas. La 
atención primaria pediátrica está bien posicionada para detectar los problemas de salud mental y facilitar 
la vinculación con los servicios de salud mental para la población infantil con trastorno del espectro autista. 
Sin embargo, es frecuente que se pasen por alto esos casos, y su detección difiere considerablemente 
según la forma en que se organiza la atención primaria. En California (Estados Unidos) se llevó a cabo una 
evaluación de la necesidad de integrar la atención de salud mental en los servicios de atención primaria para la 
población infantil con trastorno del espectro autista y de vincularla a la atención especializada en salud mental. 
Dicha evaluación se hizo utilizando métodos mixtos, con líderes de organizaciones de atención de la salud, 
prestadores de atención primaria pediátrica y cuidadores o cuidadoras. Las perspectivas de quienes realizan el 
cuidado sobre la viabilidad y aceptabilidad de una intervención integrada se incorporaron en un amplio estudio 
piloto híbrido sobre la implementación.

Intervención: En respuesta a la evaluación de las necesidades, se propuso un modelo de atención integrada 
adaptado para vincular la atención primaria pediátrica y la atención de salud mental. La primera estrategia 
fue establecer una colaboración entre la comunidad y las instituciones académicas para promover la 
implementación y capacitar a los prestadores de atención primaria pediátrica en materia de detección 
personalizada de los problemas de salud mental y prácticas de derivación.

Evaluación y resultados: Los datos cualitativos preliminares indicaron que los factores que aseguran la 
puesta en marcha del programa son el alcance actual de la atención integrada y la posibilidad de adaptar los 
componentes de la prestación de atención para la salud mental dentro de las limitaciones de la estructura de la 
organización de atención de salud.
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Estudio de caso 39: Garantizar la aceptabilidad y viabilidad de la integración de los 
servicios para las ENT en una campaña comunitaria de tamizaje del VIH en Uganda (51) 

Antecedentes: La población ugandesa tiene una alta carga de infección por el VIH no diagnosticada, y las ENT 
como la hipertensión y la diabetes también son motivos de preocupación apremiantes. Las pruebas rápidas de 
detección del VIH en la comunidad y las campañas de derivación ofrecen una oportunidad para detectar las 
ENT y derivar los casos a los servicios respectivos.

Intervención: En el 2011, durante una campaña de cinco días en una parroquia rural (una división 
administrativa territorial), se ofrecieron servicios de diagnóstico, prevención, tratamiento y derivación para 
varias enfermedades; estos servicios incluían la detección sistemática del VIH, la malaria, la TB, la hipertensión 
y la diabetes en el punto de atención. Las personas adultas que viven con el VIH se reunían en el lugar con 
personal de un consultorio y con pares consejeros; las que tenían cifras de linfocitos CD4 <100/ml recibieron 
asesoramiento intensivo y se les derivó de inmediato para el tratamiento antirretroviral.

Evaluación: Las pruebas de laboratorio se realizaron sobre el terreno y en un laboratorio central. Se evaluaron 
la participación comunitaria, los resultados de la búsqueda de casos y la vinculación a la atención 3 meses 
después de la intervención.

Resultados: En la campaña participaron 4343 de los 6300 residentes, con un total de 2323 personas adultas 
(74% de la población adulta) y 2020 menores y adolescentes (69% de la población infantil y adolescente). 
La prevalencia del VIH en la población adulta fue del 78%, y un 46% de la población afectada no había 
sido diagnosticada en ningún momento. De las personas recién diagnosticadas, el 39% se vinculó a la 
atención. Se diagnosticaron hipertensión y diabetes en el 28% y el 4% de las personas adultas examinadas, 
respectivamente. De ellas, el 65% de los casos de hipertensión y el 23% de los de diabetes eran casos nuevos, 
y el 43% y el 61%, respectivamente, se vincularon a la atención. En el tamizaje se detectó una posible TB en 
el 87% de las personas adultas que vivían con el VIH y en el 19% de las que no tenían infección por el VIH. 
El 52% de los casos presuntos en personas adultas sin infección por el VIH se vincularon a la atención. Esta 
campaña demostró la viabilidad de integrar los servicios para la hipertensión, la diabetes y las enfermedades 
transmisibles en las iniciativas relacionadas con el VIH. No se evaluó la costo-efectividad de agregar exámenes 
para la detección de ENT, pero el costo fue relativamente bajo (US$ 2,41/persona).

La vinculación a la atención no fue suficiente, ya que algunas personas que vivían con el VIH no se vincularon 
a la atención para las ENT porque no se las pudo localizar, se habían mudado, estaban vinculadas solo a la 
atención para  el VIH, temían la estigmatización, no podían pagar el transporte o no creyeron el diagnóstico. En 
cambio, una mejor vinculación de las personas con cifras de linfocitos CD4 <100/ml dio lugar a la derivación 
rápida (menos de 2 semanas después de la campaña), a un asesoramiento acelerado y al inicio del tratamiento 
antirretroviral en la primera consulta.

Aunque la infraestructura de detección del VIH y derivación, bien establecida en las zonas rurales de África, 
podría utilizarse para detectar a personas con ENT no diagnosticadas y vincularlas a la atención, la capacidad 
para brindar un tratamiento sostenido sigue siendo limitada. Las demoras en la solicitud de atención pueden 
deberse a que las personas consideran que esta no es asequible o a que la solicitan en instituciones no 
gubernamentales.
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Estudio de caso 40: Aprovechamiento de los enfoques, herramientas y sistemas de los 
programas contra el VIH para mejorar los servicios para la diabetes en Etiopía (52) 

Antecedentes: En Etiopía, las estrategias, los sistemas y las herramientas ideados para apoyar la atención y el 
tratamiento del VIH de forma permanente se han ampliado, y ahora están bajo la responsabilidad local y resultan 
apropiados contextualmente. Se pueden adaptar para continuar la atención de ENT como la diabetes mellitus, 
cuya prevalencia en Etiopía es del 3,5%.

Intervención: El Ministerio de Salud Federal, la Asociación Etíope de Diabetes y el Centro Internacional para 
los Programas de Atención y Tratamiento del Sida (ICAP) de la Universidad de Columbia (Estados Unidos de 
América) pusieron en marcha una intervención de múltiples componentes en un hospital urbano de referencia. 
Las estrategias, las herramientas y los sistemas utilizados en la consulta externa para el VIH del hospital 
se adaptaron para ofrecer servicios ambulatorios para la diabetes. Las estrategias fueron las siguientes: 
introducir un conjunto de servicios esenciales, aplicar protocolos paso a paso, hacer hincapié en la atención 
familiar, diagnosticar a las personas en el lugar de la atención y emplear indicadores sencillos y útiles para el 
seguimiento y la evaluación. Los sistemas incluían citas, tutoría clínica y el apoyo de educadores entre pares. 
Las herramientas eran libretas de citas, herramientas gráficas para control de la diabetes, hojas de seguimiento, 
guías de tareas, libros de registro y registros.

Evaluación: El estudio de viabilidad comprendió encuestas a 45 profesionales clínicos (5 de personal médico, 
37 de personal de enfermería y 3 de otros) y 260 expedientes de personas atendidas en una sola serie 
temporal (una evaluación inicial, la intervención de múltiples componentes y una evaluación de seguimiento 
de 6 meses). La evaluación inicial comprendió la observación sistemática de los servicios para la diabetes 
mellitus en el servicio ambulatorio (consulta externa). Se analizó el flujo de personas atendidas, se observaron 
los encuentros con estas personas y se realizaron entrevistas con líderes hospitalarios, profesionales clínicos 
y personas atendidas. Se elaboró y se probó una herramienta de extracción de datos de los expedientes, y se 
realizó un examen inicial de los expedientes de 261 personas adultas con diabetes que habían acudido a la 
consulta externa en los 3 meses anteriores. El examen de los expedientes y las entrevistas se repitieron 6 meses 
después.

Resultados: La prestación de servicios registrada aumentó notablemente, y se lograron mejoras significativas 
en las pautas de atención sin personal adicional. Por ejemplo, el registro de la presión arterial aumentó del 45% 
al 80%, y el registro de los exámenes oftalmoscópicos, podológicos y neurológicos aumentó del 1% al 50%, 
del 3% al 81% y del 3% al 56%, respectivamente. La adhesión al tratamiento quedó registrada en el 2% de los 
expedientes antes de la intervención y en el 77% después, y el registro de la siguiente cita aumentó del 17% al 
81%.
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Estudio de caso 41: Control de la cardiopatía reumática: una iniciativa de la sociedad civil 
de Sudán que pasó a ser nacional

Contexto: Sudán tiene un sistema de salud descentralizado; cada uno de sus 18 estados cuenta con su 
propio sistema de salud. Como parte de la reforma del sistema de salud, las ENT son responsabilidad de la 
Dirección de Control de Enfermedades, que también se encarga de algunas enfermedades transmisibles, lo que 
permite agrupar los fondos que se reciben para proyectos relativos a enfermedades transmisibles financiados 
a nivel mundial. Sin embargo, las ENT estaban escasamente representadas y, por lo tanto, se les daba menos 
prioridad.

En Sudán la cardiopatía reumática representa una alta carga de enfermedad, y la mayoría de las personas 
afectadas pertenecen a la población infantil y la población adulta joven, con formas graves de la enfermedad. 
Según el informe anual de estadísticas de salud del 2018, 2100 personas con cardiopatía reumática ingresaron 
a los hospitales y 149 murieron.

Iniciativa: En el 2012, un grupo de especialistas en cardiología pediátrica y de adultos inició un programa de 
control de la cardiopatía reumática. El Ministerio de Salud Federal aprobó las directrices del programa, pero las 
aplicaron organizaciones no gubernamentales financiadas con recursos no convencionales, ya que no recibieron 
fondos asignados hasta el 2019. El programa comprendió un marco de vigilancia, integración, colaboración, 
concientización, promoción de la causa y capacitación, conocido por el acrónimo SUR I CAAN (fonéticamente 
equivalente a "claro que puedo" en inglés).

•	 Vigilancia: incluye un registro electrónico para dos centros de referencia (para 1200 personas) y la 
detección sistemática mediante ecocardiografía manual para 1200 personas en cinco Estados.

•	 Integración: en otros programas dentro del PEN, y también en los planes de estudio de enfermería y 
medicina.

•	 Colaboración: con organizaciones no gubernamentales y con la OMS. En el 2019, Sudán participó en la 
reunión sobre cardiopatía reumática de la Región del Mediterráneo Oriental de la OMS y debatió un plan 
de acción, después de que la Asamblea Mundial de la Salud hubiera aprobado una resolución sobre la 
cardiopatía reumática en el 2018.

•	 Concientización: creación y distribución de diversos materiales de educación en salud y muchas campañas 
de concientización en las zonas de alta carga de enfermedad a través de los medios de comunicación 
locales.

•	 Promoción: entre grupos médicos, sociales y políticos.

•	 Capacitación: elaboración de materiales para capacitar al personal médico, auxiliares de consulta, otros 
trabajadores y trabajadoras de salud, y el público, con módulos de capacitación para el personal de salud y 
para los trabajadores y trabajadoras de salud no especializados.

El marco SUR I CAAN se puso en marcha en el Centro de Control de la Cardiopatía Reumática de Kordofán, 
en una región con una alta carga de la enfermedad. Está dirigido por personal de enfermería comunitaria y 
tres miembros del personal médico que capacitan al personal de salud, crean conciencia entre el público y 
realizan un tamizaje mediante ecocardiografía en los distritos de Kordofán del Norte. El centro ha organizado 
nueve talleres de capacitación para 500 trabajadores y trabajadoras de salud, y sesiones de ecocardiografía y 
campañas de concientización pública en cuatro distritos.
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Resultados y enseñanzas: La iniciativa influyó en la formulación de políticas nacionales, y en febrero del 
2019 se introdujo una nueva subunidad para la prevención de la cardiopatía reumática en el organigrama de 
la Dirección de Control de Enfermedades, con una persona designada. Aunque todavía no se ha medido el 
impacto en los resultados de salud de las personas, se prevé una mejora en la detección de casos.

El programa se ha introducido en los paquetes operativos del Ministerio de Salud, y hay planes para agregarlo 
al programa de atención integrada a las enfermedades de la infancia. Incluir los protocolos actualizados 
aprobados por el Ministerio de Salud facilitó la integración de la cardiopatía reumática en todos los planes de 
capacitación sobre ENT para profesionales de medicina de familia, personal auxiliar y promotores de salud.

La característica más exitosa de la iniciativa fue la colaboración entre los asociados. El programa y el marco 
SUR I CAAN fueron concebidos por especialistas en cardiología y por la sociedad civil, y su éxito y difusión 
ilustran la capacidad de las entidades no gubernamentales para crear e impulsar intervenciones para la 
salud. Se debe dar prioridad a las intervenciones comunitarias y de APS, a fin de garantizar el acceso. Los 
planes futuros para la iniciativa incluyen evaluar la capacidad del personal auxiliar y del sistema de salud para 
administrar la bencilpenicilina benzatínica en la APS.

La doctora Nazik Izzeldin, directora de la subunidad de cardiopatía reumática y prevención del cáncer del 
Ministerio de Salud, y la doctora Sulafa Ali, cardióloga pediátrica, proporcionaron la información para este 
estudio de caso.

Vigilancia

Integración

Colaboración

Concientización

Promoción

Capacitación

SUR I CAAN

Figura A2. El marco SUR I CAAN
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Estudio de caso 42: Aclaración de las funciones del personal de enfermería y el personal 
auxiliar en los servicios de atención crónica para personas mayores recientemente 
integrados en Bulgaria (14) 

Contexto: Bulgaria tiene una población que envejece rápidamente. En el 2011, casi el 20% de sus habitantes 
eran mayores de 65 años. El país también tiene una prevalencia alta y creciente de comorbilidad, discapacidad 
y enfermedades crónicas. En el pasado, el alcance de los servicios era demasiado reducido para abarcar toda 
la gama de necesidades de las personas mayores en materia de atención de salud y asistencia social. El acceso 
restringido a los prestadores había llevado a un uso excesivo de servicios institucionales o especializados 
costosos.

Intervención: Se ideó una iniciativa para introducir la atención domiciliaria en el sistema de salud búlgaro. En 
colaboración con la Cruz Roja Suiza y una organización de atención domiciliaria sin fines de lucro, se propuso 
un modelo integrado para prestar servicios de salud y asistencia social a personas de edad avanzada en sus 
hogares. Se abrieron 12 centros de atención domiciliaria que empleaban a personal de enfermería y auxiliar para 
trabajar a domicilio, quienes debían recibir la capacitación nacional autorizada. El personal auxiliar domiciliario 
debía tomar 120 clases, y el personal de enfermería, 160 clases. La capacitación para el personal de enfermería 
comprendía determinados temas especializados, como evaluar las necesidades, formular planes de atención y 
supervisar al personal auxiliar domiciliario. El personal de los centros trabajaba en equipo para proporcionar los 
servicios, y el personal de enfermería coordinaba la atención de las personas. El personal auxiliar ayudaba a las 
personas en las tareas cotidianas, como la higiene personal, la preparación de comidas y la limpieza de la casa. 
El personal de enfermería prestaba servicios tales como medición de la presión arterial, vigilancia cardíaca, 
cambio de vendajes, cuidado de heridas y otros servicios de atención primaria.

Evaluación: Se establecieron criterios para la calidad de la prestación de los servicios, a partir de modelos 
internacionales y de la experiencia operativa inicial. Varias Universidades técnicas, en colaboración con la Cruz 
Roja Búlgara, desarrollaron programas informáticos para la recopilación de datos que se empezaron a aplicar 
recientemente.

Resultados: En Bulgaria se introdujeron por primera vez los servicios comunitarios integrados de atención de 
salud y asistencia social. Se establecieron 12 centros de atención domiciliaria en el país, que prestan servicios 
a más de 800 personas. Las personas reciben la atención necesaria en sus hogares por parte de personal de 
enfermería y auxiliar capacitado, con funciones y asignaciones claramente definidas.
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Estudio de caso 43: Supervisión de apoyo para optimizar la integración de los servicios para  
el VIH y los de salud sexual y reproductiva en Kenya (53,54)

Antecedentes: En los países con una prevalencia elevada del VIH, como Kenya, el acceso a los servicios de detección 
y tratamiento para esa infección ha mejorado sistemáticamente desde el año 2000, tanto en los centros de salud 
regulares como en los especializados. Integrar los servicios para el VIH con los servicios de salud sexual y reproductiva 
puede fortalecer los sistemas de salud, mejorar la eficiencia, garantizar una atención holística, aumentar la aceptación 
y el uso de los servicios, y mejorar los resultados de las personas. Kenya es uno de los pocos países de África 
subsahariana que ha adoptado un marco normativo nacional sobre la integración de los servicios relacionados con el 
VIH y la salud sexual y reproductiva.

Intervención: Integrar la atención para el VIH en la atención de la salud sexual y reproductiva consistió en recibir 
un servicio de atención para el VIH (por ejemplo, asesoramiento, realización de pruebas, tratamiento antirretroviral y 
recuento de los linfocitos CD4) y un método anticonceptivo (preservativos, métodos a corto o largo plazo) en la misma 
consulta. La iniciativa Integra permitió integrar la atención en muchos establecimientos de salud de Kenya. A partir 
del 2008, el personal de un hospital subdistrital rural de tamaño medio, que se clasificó como un centro de salud 
integrado de alto desempeño, controló el gasto, administró bien sus recursos y no tuvo desabastecimientos graves 
ni escasez de medicamentos, suministros (para la infección por el VIH o la planificación familiar) o equipo, aunque 
el personal informó que podría hacer más. El hospital contaba con tres salas en una unidad de salud maternoinfantil 
y planificación familiar, un centro integral independiente de atención para el VIH, con un consultorio para realizar 
pruebas de detección del VIH y brindar asesoramiento, y un departamento de urgencias y servicios ambulatorios que 
funcionaba las 24 horas. Los servicios de salud maternoinfantil y de asesoramiento y detección del VIH se prestaban 
de lunes a viernes, y los servicios integrales de atención para el VIH oficialmente dos días de la semana, aunque se 
atendía a las personas cualquier día que acudieran. En el caso de las personas gestantes, los servicios de prevención 
de la transmisión vertical del VIH se ofrecían los miércoles, aunque también se hacían pruebas a quienes acudían 
otros días. El personal de enfermería rotaba cada trimestre entre los servicios de salud maternoinfantil, las salas y los 
servicios ambulatorios. Por lo general, se asignaban tres profesionales de enfermería a cada departamento. Había dos 
profesionales médicos, uno de los cuales trabajaba exclusivamente en el centro de atención integral del VIH y hacía 
visitas periódicas a la unidad de salud maternoinfantil para atender la prevención de la transmisión vertical del VIH. La 
gerencia estaba claramente comprometida con la realización de pruebas de VIH en todos los departamentos, y con un 
modelo para la integración total de las personas gestantes con VIH en la unidad de salud maternoinfantil hasta varios 
meses después del parto.

Evaluación: Se realizó un examen de la información regular del hospital, una entrevista a detalle con un miembro del 
personal médico encargado del tratamiento y siete entrevistas estructuradas con otros prestadores.

Resultados: Se observó un gran aumento en el número de personas usuarias de la atención para el VIH, con apenas 
un aumento pequeño en el personal. El apoyo externo durante el estudio fue limitado, y se proporcionó sobre todo 
para la infraestructura no clínica (por ejemplo, archivadores). A pesar de las limitaciones, todos los miembros del 
personal entrevistados, con excepción de uno, consideraron que la integración había reducido la duración de las 
consultas en el hospital y aumentado la concientización del personal sobre sus responsabilidades, y que les había 
dado la oportunidad de poner en práctica más competencias que antes. Más de la mitad consideró que la eficiencia 
del servicio había mejorado, y todo el personal entrevistado señaló que el trabajo en equipo y las comunicaciones 
entre los prestadores habían mejorado después de la integración. El personal mencionó la supervisión periódica 
y estaba satisfecho con la supervisión que había recibido. El gerente, a quien se entrevistó en detalle, describió la 
importancia de apoyar la capacidad de actuación de los miembros del personal y la confianza en sí mismos, que les 
permitían enfrentar los déficits estructurales (como la falta de salas) para brindar una atención integrada centrada en la 
persona usuaria.

En otro estudio sobre la percepción de las personas atendidas acerca de los servicios para el VIH y la planificación 
familiar se destacó la importancia de una consulta el mismo día para todos los servicios necesarios. Los autores y las 
autoras hicieron hincapié en que los sistemas de gestión deben apoyar a los prestadores de atención de salud en la 
toma de decisiones flexibles y facilitar una mejor coordinación y comunicación entre los departamentos de un mismo 
centro.
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Estudio de caso 44: Integración de los servicios oncológicos en los servicios 
descentralizados para las ENT en Rwanda (55) 

Antecedentes: Rwanda proporciona atención descentralizada para las ENT crónicas graves en hospitales de 
distrito. El programa comprende la atención tanto de ENT crónicas graves como de otras menos complejas, 
como la insuficiencia cardíaca, la hipertensión avanzada, la diabetes de tipo 1 y 2, las enfermedades 
respiratorias crónicas y las enfermedades hepáticas y renales terminales, en una plataforma única de prestación 
de servicios con un uso eficiente de los recursos. En un consultorio a cargo de personal de enfermería se 
proporcionan diagnósticos iniciales, seguimiento a largo plazo y educación de las personas atendidas mediante 
la adaptación de intervenciones informadas en la evidencia, seleccionadas cuidadosamente y apropiadas para 
los entornos con pocos recursos. Antes del 2011, este programa no contemplaba el diagnóstico y el tratamiento 
del cáncer, los cuales se limitaban a los hospitales de referencia para unos cuantos tipos de cáncer.

Intervención: En el 2011, se integraron los servicios oncológicos en la plataforma más amplia de servicios para 
las ENT. Esto requirió capacitación del personal, tutoría y pautas para la derivación. Se crearon dos fases de 
atención para personas con diagnósticos oncológicos. En la primera fase, se establecían planes de diagnóstico 
y tratamiento, generalmente a cargo de profesionales de medicina general, con capacitación y tutoría por parte 
de profesionales de los hospitales de distrito en materia de competencias especializadas, como realización de 
biopsias e interpretación de los resultados histopatológicos. En la segunda fase, parte de la responsabilidad 
de la atención se delegaba al personal de enfermería, que prestaba cuidados paliativos, suministraba los 
medicamentos de uso crónico y brindaba apoyo psicosocial para personas estables.

La tutoría estuvo mayormente a cargo de especialistas en oncología de fuera de Rwanda, debido a la escasez 
de estos especialistas en el país. Para prestar la atención de alta calidad que se ha delegado en personal no 
oncológico es indispensable el acceso casi cotidiano al apoyo técnico, y el apoyo sostenido del centro Dana-
Farber/Brigham and Women's Cancer Center de Estados Unidos fue fundamental para la implementación del 
programa.

Evaluación: Se extrajeron datos de los expedientes médicos de todas las personas que se inscribieron en la 
clínica de ENT entre el 1 de julio del 2012 y el 30 de junio del 2014 durante los 15 meses siguientes a la primera 
visita clínica. Se compilaron estadísticas descriptivas de las características y la retención de las personas 
atendidas.

Resultados: De las 347 personas inscritas durante el período de estudio, el 72% recibió servicios de oncología, 
con una tasa de retención del 82% al cabo de 12 meses. Habida cuenta de que el 71% de las personas 
provenían de fuera del área de captación del hospital, este funcionó eficazmente como centro regional de 
referencia para el cáncer, antes de que se fortaleciera la atención oncológica en otros establecimientos de salud. 
Las personas con diagnósticos oncológicos representaron una proporción sustancial (47%) de las personas con 
ENT crónicas graves en el área de captación de este hospital de distrito.
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