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Presentación

En España, el aumento de la esperanza de vida, las mejoras en salud pública 
y atención sanitaria, así como la adopción de determinados estilos de vida 
han condicionado que, en la actualidad, el patrón epidemiológico dominante 
esté representado por las enfermedades crónicas. Dichas enfermedades son 
de larga duración y generalmente de progresión lenta, además conllevan 
una limitación en la calidad de vida de las personas afectadas y de las per-
sonas cuidadoras, son causa de mortalidad prematura y ocasionan efectos 
económicos importantes en las familias, las comunidades y la sociedad. 

Como consecuencia de estos cambios demográficos y epidemiológicos, 
el Sistema Nacional de Salud ha tenido que dar respuesta a una creciente 
demanda de servicios y a necesidades cada vez más diversificadas, con el 
consecuente incremento en la actividad sanitaria y en la utilización de recur-
sos. Sin embargo, continúa centrado fundamentalmente en la atención indi-
vidual a los procesos agudos de la enfermedad, prestada de forma reactiva y 
fragmentada, desde un enfoque casi exclusivamente biomédico. La transfor-
mación hacia un modelo mejor preparado para afrontar la prevención y la 
gestión de las condiciones de salud crónicas es imprescindible si se pretende 
que el Sistema Nacional de Salud sea sostenible y pueda seguir cumpliendo 
su función social de forma satisfactoria. En este sentido, desde el Ministerio 
de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad se están desarrollando diferentes 
actuaciones orientadas a fomentar la adquisición de hábitos de vida saluda-
bles que prevengan el desarrollo y aparición de estas enfermedades.

La Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema Nacio-
nal de Salud establece objetivos y recomendaciones que permitirán orientar 
la organización de los servicios hacia la mejora de la salud de la población y 
sus determinantes, la prevención de las condiciones de salud y limitaciones 
en la actividad de carácter crónico y su atención integral. Ello facilitará un 
cambio de enfoque en el Sistema Nacional de Salud que pasará de estar 
centrado en la enfermedad a orientarse hacia las personas, hacia la atención 
de las necesidades de la población en su conjunto y de cada individuo en 
particular, de manera que la asistencia sanitaria resulte adecuada y eficiente, 
se garantice la continuidad en los cuidados, se adapte a la evolución de la 
enfermedad en el paciente y favorezca su autonomía personal.

Esta Estrategia no se centra en enfermedades concretas, sino que tie-
ne en consideración todas las condiciones de salud y las limitaciones en la 
actividad de carácter crónico y pretende avanzar en la disminución de las 
desigualdades en salud abordando sus determinantes sociales. Los problemas 
de salud crónicos son, al mismo tiempo, causa y consecuencia de dificultades 
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socioeconómicas, por lo que mejorar el estado de salud de la población en su 
conjunto, disminuyendo las desigualdades, tiene repercusiones positivas para 
el desarrollo y el bienestar de toda la sociedad. 

En la Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema Na-
cional de Salud, en cuya elaboración se han tenido en cuenta los planes y 
actuaciones llevados a cabo tanto en España como a nivel internacional, 
han participado representantes de sociedades científicas y representantes de 
asociaciones de pacientes, coordinados por Carmen Ferrer Arnedo, enfer-
mera, Domingo Orozco Beltrán, médico de familia y Pilar Román Sánchez, 
médica internista. Además han participado representantes de las Conseje-
rías con competencias en materia de Sanidad de las Comunidades Autóno-
mas y profesionales del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. 

Quisiera manifestar mi sincero agradecimiento a todos ellos por su de-
dicación y esfuerzo y felicitarles por este documento resultado del trabajo 
de todos. Estoy convencida de que permitirá mejorar la prevención de las 
enfermedades crónicas y la calidad de vida de las personas afectadas, así 
como de su entorno familiar y social. Este logro redundará en la equidad, la 
calidad, y la seguridad de la asistencia sanitaria, así como en la continuidad 
de cuidados y en la participación de los ciudadanos en las decisiones en su 
salud.

Ana Mato Adrover
Ministra de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
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Introducción

El Sistema Nacional de Salud (SNS) se configura como el conjunto coordi-
nado de los servicios de salud de la Administración General del Estado y los 
servicios de salud de las Comunidades Autónomas (CC.AA.) que integra 
todas las funciones y prestaciones sanitarias que, de acuerdo con la ley, son 
responsabilidad de los poderes públicos.1

El acceso a unos servicios sanitarios públicos, universales y gratuitos 
en el momento de la prestación proporciona grandes beneficios al conjunto 
de la sociedad y convierte al SNS en instrumento de equidad y cohesión 
social. La calidad y seguridad de la atención sanitaria han contribuido, por 
otra parte, a la progresiva mejora de todos los indicadores de salud situando 
a nuestro sistema sanitario entre los mejores del mundo. En el contexto de 
la Unión Europea (UE), la situación de España es destacable en términos 
de esperanza de vida y de resultados clínicos. El estado de salud percibido 
por los españoles es, en general, positivo y muestra un valor intermedio en 
el contexto europeo.2

La Sanidad es el área de mayor interés para los ciudadanos y ciudadanas 
españoles que conceden la mayor nota desde el año 2002 al sistema sanitario 
público: un 6,59 sobre 10. Un 73,1% opinan que el sistema sanitario español 
funciona bastante bien o bien, aunque precisaría algunos cambios. La propor-
ción de personas que consideran que son necesarios cambios fundamentales 
es del 21,9% y del 4,2% la de quienes reclaman que el sistema se rehaga por 
completo 3. 

Los cambios necesarios responden principalmente a la carga de enfer-
medad que suponen en la actualidad las enfermedades crónicas y deberían 
orientar la organización del SNS a mejorar su prevención y a mejorar la ade-
cuación de los servicios a las nuevas necesidades de atención. Otros cambios 
que interesan a las personas, como señala el Índice de Consumidores de la 
Sanidad Europea, estarían relacionados con el aumento de transparencia y 
de participación social.4

1  Sistema Nacional de Salud de España 2010. Instituto de Información Sanitaria. Ministerio de 
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. 

2  Informe anual del Sistema Nacional de Salud 2010. Observatorio del Sistema Nacional de 
Salud. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.

3  Barómetro Sanitario 2011. Instituto de Información Sanitaria. Ministerio de Sanidad, Servi-
cios Sociales e Igualdad. 

4  Euro Health Consumer Index 2012. Health Consumer Powerhouse AB, 2012.
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La organización actual de los servicios, centrados en la resolución de 
patologías agudas, favorece una atención episódica de los problemas de sa-
lud con un enfoque curativo, valorando poco los aspectos preventivos, la 
perspectiva de los cuidados y la responsabilidad de las personas sobre los 
mismos. Existe, además, variabilidad no justificada en la atención prestada 
a pacientes con características clínicas similares y se realizan intervenciones 
que no aportan valor en términos de mejora en los resultados de salud. La 
falta de coordinación entre niveles de atención sanitaria (Atención Prima-
ria-Atención Especializada) y entre el sistema sanitario y social es uno de 
los principales condicionantes de la ineficiencia en la provisión, desarrollo y 
gestión de los recursos disponibles y conduce a que los servicios no se pres-
ten en el nivel más adecuado y por el profesional más idóneo. 

Las personas con condiciones de salud y limitaciones en la actividad de 
carácter crónico son las que encuentran más dificultades para acceder y circular 
a través del sistema ya que no existe un adecuado ajuste entre sus necesidades y 
la atención que reciben, resultando especialmente inapropiada la organización 
de la asistencia sanitaria para el grupo de pacientes que presentan pluripatolo-
gía, comorbilidad o se encuentran en situación de especial complejidad5. Son 
precisamente estos pacientes, generalmente población de mayor edad y limita-
ción funcional, los que generan mayor demanda de atención en los diferentes 
ámbitos asistenciales y utilizan mayor número de recursos sanitarios y sociales.6 

El sistema sanitario no puede ofrecer solamente un seguimiento y unos 
cuidados discontinuos a los pacientes con enfermedades crónicas, ligados en 
general a las agudizaciones o descompensaciones de sus patologías. El aborda-
je de la cronicidad requiere fomentar el trabajo en equipos interdisciplinares, 
formados por los diferentes profesionales de los servicios sanitarios y sociales 
implicados en la atención a estos pacientes, que garanticen la continuidad en 
los cuidados con la máxima participación del paciente y de su entorno. 

La mejora de la organización en el Sistema Nacional de Salud para 
responder al reto de la cronicidad no implica necesariamente un aumento 
de recursos pero sí precisa la adaptación y la optimización en la utilización 
de los medios ya disponibles. Para ello es necesario aumentar la responsabi-
lidad de gestores, profesionales y de la población en general. 

5  Si coexisten dos o más enfermedades crónicas hablaríamos de “pluripatología” y de “co-
morbilidad” cuando se asocia cualquier patología a una entidad nosológica principal, tanto 
aguda como crónica, modulando su diagnóstico y tratamiento.

5  Se entiende por “paciente crónico complejo” aquel que presenta mayor complejidad en su 
manejo al presentar necesidades cambiantes que obligan a revalorizaciones continuas y ha-
cen necesaria la utilización ordenada de diversos niveles asistenciales y en algunos casos 
servicios sanitarios y sociales.

6  Unidad de Pacientes Pluripatológicos. Estándares y Recomendaciones. Ministerio de Sani-
dad, Servicios Sociales e Igualdad.
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Los gestores y administradores del sistema tienen que asegurar la utili-
zación más eficiente y equitativa de los recursos públicos puestos a su dispo-
sición y los profesionales han de participar activamente en lograr la dismi-
nución de la variabilidad de la práctica clínica y en la búsqueda del equilibro 
entre los objetivos de calidad y eficiencia del sistema. 

Es preciso abordar el imprescindible cambio en la cultura de los profe-
sionales, su sensibilización sobre la necesidad de trabajar en equipo de forma 
eficaz, asumiendo la especificidad de cada una de las profesiones implicadas. De 
igual forma han de asumir su corresponsabilidad para garantizar la sostenibili-
dad del sistema mejorando la calidad de la atención sanitaria a través del uso 
apropiado, ajustado al mejor conocimiento disponible, seguro y proporcionado, 
de los servicios y tecnologías sanitarias, en particular de los medicamentos. 

Finalmente todas las personas, sanas y enfermas, deberían adquirir una 
mayor conciencia sobre su propia salud y sobre el uso que hacen del sistema 
sanitario. Las personas entrevistadas para el Barómetro Sanitario 2011, al 
responder acerca del uso que hacen los ciudadanos de los servicios y pres-
taciones sanitarias, un 41,2% opina que “con cierta frecuencia se utilizan 
innecesariamente” y un 29,6% que “existe mucho abuso”.

En los últimos años se han desarrollado distintos modelos en numerosos 
países con la finalidad de determinar cómo llevar a cabo el cambio en la provi-
sión de atención sanitaria a pacientes con enfermedades crónicas, rediseñando 
sistemas que logren una mejor integración de servicios y la continuidad de los 
cuidados. Podemos distinguir entre modelos teóricos, cuyo objetivo es proponer 
marcos de trabajo con vocación universal o global, y modelos de provisión, cuya 
finalidad es establecer un enfoque práctico de como implementar los diferen-
tes componentes de los primeros y por lo tanto, de una forma mas cercana al 
contexto sanitario especifico en el que se va a llevar a cabo una experiencia con-
creta.7 No existe en todos los casos evidencia sobre el impacto de estos modelos 
en la calidad de la atención y en cada entorno se deberían adaptar los modelos 
según la situación de salud de la comunidad, la necesidad concreta de mejoras 
organizativas y las posibilidades de sostenibilidad de los modelos en el tiempo.

Independientemente de la adaptación de elementos de los diferentes 
modelos de provisión de cuidados crónicos, existen intervenciones organizati-
vas prioritarias en la mejora del abordaje de la cronicidad entre las que desta-
camos el fortalecimiento de los equipos de Atención Primaria y la reorganiza-
ción de la atención. Un elemento relevante y común a todas las intervenciones 
sería la implicación de los pacientes en el cuidado de su propia salud. 

7  Informe “Innovación TIC para las personas mayores. Situación, requerimientos y soluciones 
en la atención integral de la cronicidad y la dependencia” coordinado por Carlos Hernández 
Salvador. Unidad de Investigación en Telemedicina y e-Salud. ISCIII. Ministerio de Econo-
mía y Competitividad. Fundación Vodafone.
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La Atención Primaria (AP) es el nivel básico e inicial de atención, que 
garantiza la globalidad y continuidad de la atención a lo largo de toda la vida del 
paciente, actuando como gestor y coordinador de casos y regulador de flujos.8 

Los profesionales de AP tienen un perfil definido con un campo asis-
tencial específico que se extiende desde el individuo a la familia y la comu-
nidad. El objeto de conocimiento se encuentra en la persona como un todo, 
sin fragmentación entre lo físico, lo psíquico y lo social, e integrada en el en-
torno familiar y social. La continuidad en la atención a la salud lleva a estos 
profesionales a preocuparse por sus pacientes antes de que lleguen a serlo, 
realizando actividades preventivas, y a permanecer a su lado cuando la me-
dicina curativa ha agotado sus recursos proporcionando cuidados paliativos. 

Todos los componentes de los equipos de AP deben asumir unos obje-
tivos comunes y establecer entre ellos vínculos funcionales que posibiliten un 
desarrollo armónico y conjunto de sus tareas, basado en la división funcional 
del trabajo y de las responsabilidades de acuerdo con la capacitación técnica de 
los diferentes profesionales que lo integran y no en una línea jerárquica vertical. 

En especial es preciso potenciar el papel de los profesionales de medi-
cina y enfermería de AP como referentes de los pacientes con problemas de 
salud crónicos para el seguimiento de sus procesos y la activación de recursos.

El papel de la enfermería en el apoyo a los autocuidados y en el acom-
pañamiento en el proceso de empoderamiento de las personas es incues-
tionable, sobre todo por su perfil clínico y de educadores con funciones de 
preparación y entrenamiento del paciente y las personas cuidadoras. 

De igual forma, los profesionales de enfermería de Atención Prima-
ria han de coordinar los procesos de atención de las personas que precisan 
Atención Domiciliaria, es decir, aquellas personas que no pueden acudir a 
un centro sanitario en demanda de servicios por razones de enfermedad, 
discapacidad física o psíquica, transitoria o permanente, así como por condi-
cionantes sociofamiliares. 

El domicilio es el mejor lugar donde este grupo de pacientes puede 
mantener el control de su cuidado y la permanencia en su entorno mejora su 
bienestar y calidad de vida. En estos enfermos es importante evitar las hospi-
talizaciones inadecuadas y los desplazamientos innecesarios a consultas de se-
guimiento o a servicios de urgencias, salvo en los casos de descompensaciones 
graves, especialmente en el caso de los pacientes en situación de final de vida. 

La intervención social es clave con el fin de mantener a estos pacientes 
en las mejores condiciones posibles, procurándoles a ellos y a su entorno el 
soporte social adecuado en cada situación. Los profesionales de Trabajo So-
cial Sanitario son responsables de las funciones de diagnóstico y tratamiento 

8  Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesión y calidad del SNS (art. 12.1).
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de la problemática social y de facilitar y coordinar el acceso a otros recursos 
socio-sanitarios.

Los cuidados no profesionales son fundamentales en la atención domi-
ciliaria. Los profesionales que tienen contacto directo y frecuente con las per-
sonas cuidadoras de los pacientes, en su mayoría mujeres, conocen la carga de 
trabajo que sufren y las repercusiones que sobre su salud y sobre sus actividades 
laborales, económicas y sociales tiene la dedicación a los cuidados. Este cono-
cimiento es básico para desarrollar programas de apoyo y cuidado dirigidos a 
las personas cuidadoras, que no deben limitarse al desarrollo de actividades in-
formativas y de adiestramiento sobre los cuidados, sino que también han de 
incluir aspectos relacionados con la atención al propio cuidador, abordando sus 
problemas y previniendo situaciones patológicas y el riesgo de claudicación.

Respecto a la reorganización de los cuidados es básico establecer una 
estratificación de la población que permita identificar a las personas con ries-
go de enfermar y predecir las necesidades de las personas que ya presentan 
enfermedad crónica, permitiendo optimizar los programas de prevención y 
atención. La segmentación de la población podrá realizarse en base a criterios 
de complejidad clínica combinados con criterios de utilización de recursos sa-
nitarios y precisará ser validada por el equipo habitual de atención.

La estratificación va unida a una valoración integral de las necesi-
dades médicas, de cuidados, funcionales y sociales de las personas y a la 
planificación de intervenciones individualizadas en función de dichas ne-
cesidades en las que se proponga el recurso más adecuado a la situación 
clínica, fase de la enfermedad y apoyo sociofamiliar existente. Asimismo 
se han de priorizar las intervenciones con mayor impacto en la calidad de 
vida, teniendo en cuenta las preferencias de los pacientes y personas cui-
dadoras y garantizando el seguimiento continuo y la revisión de los planes 
de atención.

Se trata de optimizar recursos llevando a cabo intervenciones en las 
que el balance coste-efectividad sea positivo por lo que es básico actuar so-
bre una población diana correctamente seleccionada.

Las personas sanas o con factores de riesgo conocidos para la adquisi-
ción y desarrollo de enfermedades deberán ser orientadas a la responsabili-
dad en su propia salud y recibir formación en actividades preventivas. 

Aquellos pacientes con una enfermedad crónica deben recibir apoyo 
para favorecer su autogestión proponiéndose una gestión de la enfermedad 
en los casos de menor complejidad donde puede ser más efectiva. 

En los pacientes de mayor complejidad y/o pluripatología es necesaria 
una gestión integral del caso en su conjunto, con cuidados fundamentalmen-
te profesionales, dirigidos a los pacientes así como a su entorno cuidador. 

La gestión de casos se lleva a cabo mediante un proceso de valoración, 
planificación y coordinación, facilitando la provisión, monitorización y eva-
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luación de las opciones y recursos profesionales u organizativos que sean 
necesarios para la resolución del caso.

La identificación de un paciente como pluripatológico es un aspecto 
fundamental para el desarrollo de una estrategia sistemática para su aten-
ción. El hecho de que un mismo paciente tenga varios procesos crónicos 
refuerza la necesidad de que los profesionales tengan capacidad integradora 
y aptitudes para conceptualizar la complejidad y ordenar acciones clínicas. 
Los planes de cuidados de estos pacientes, especialmente en aquellos que 
presentan un deterioro funcional o cognitivo importante, deben incluir la 
atención de las personas cuidadoras.

Los profesionales del Sistema Nacional de Salud somos responsables 
de garantizar la sostenibilidad del sistema asumiendo que la calidad de la 
atención sanitaria supone el uso apropiado de los recursos y tecnologías 
sanitarias. Y no hay que olvidar que la tecnología más efectiva de la que 
disponemos, nuestra principal herramienta de trabajo, es la comunicación 
personal que favorece la relación centrada en el paciente.

Tratamos con personas, no con enfermedades. Podríamos decir que las 
enfermedades tienen dueños y la única manera de conocerlos es mediante 
una comunicación sincera y honesta, valor fundamental de la relación clínica. 

La competencia en comunicación es parte de la competencia profesio-
nal ya que permite escuchar con atención, obtener y sintetizar información 
pertinente acerca de los problemas que aquejan a las personas y compren-
der el contenido de esa información. Facilita la relación con los pacientes y 
las personas cuidadoras, mejora incluso aspectos como la adherencia a los 
tratamientos prescritos y permite ayudar a los pacientes a tomar decisiones 
en condiciones de igualdad, aumentando con ello su satisfacción.

Mejorar la comunicación con las personas, personalizar el trato y hu-
manizar los cuidados debería ser el hilo conductor en todas las intervencio-
nes destinadas a mejorar el abordaje de la cronicidad.

Carmen Ferrer Arnedo 
Domingo Orozco Beltrán  

Pilar Román Sánchez
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Nota técnica: Descripción  
del documento y proceso  
de elaboración

Este documento consta de cinco partes bien diferenciadas:

1. Análisis de situación.
2. Misión, visión, objetivos y principios rectores.
3. Desarrollo de las líneas estratégicas.
4. Plan de Implementación de la Estrategia.
5. Anexos.

El 26 de abril de 2011 y el 5 de mayo de 2011 tuvieron lugar las reuniones 
de constitución del Comité Institucional y del Comité Técnico de la Estrate-
gia para el Abordaje de la Cronicidad en el SNS, respectivamente.

El Comité Institucional está integrado por representantes de las 17 
Comunidades Autónomas, por el Instituto de Salud Carlos III, del Minis-
terio de Economía y Competitividad y distintos departamentos del MSSSI: 
Instituto Nacional de Gestión Sanitaria (prestaciones sanitarias en el ám-
bito territorial de las Ciudades de Ceuta y Melilla), DG de Salud Pública, 
Calidad e Innovación, DG de Cartera Básica de Servicios y Farmacia, DG 
de Ordenación Profesional, Agencia Española de Seguridad Alimentaria y 
Nutrición e Instituto de Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO).

El Comité Técnico está integrado por representantes de 16 sociedades 
científicas de enfermería, medicina y pediatría de Atención Primaria, me-
dicina interna y geriatría, farmacia, fisioterapia, psicología, trabajo social y 
salud pública y por representantes de 4 asociaciones de personas afectadas 
por problemas de salud de larga duración.

Formando parte de este comité, tres profesionales sanitarios, de en-
fermería, medicina de familia y medicina interna, asumen la coordinación 
científica de la estrategia, correspondiendo la coordinación técnica a la Sub-
dirección General de Calidad y Cohesión del MSSSI.

A lo largo del proceso de elaboración de la Estrategia se han manteni-
do diversas reuniones presenciales y no presenciales con los comités y se ha 
utilizado una plataforma de trabajo digital. Las aportaciones de los miembros 
de los comités, complementadas con la consulta realizada a representantes 
de otras 7 sociedades científicas, han conformando este documento, revisado 
finalmente por cinco personas expertas de reconocido prestigio profesional.
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1. Análisis de situación

1.1.  La transición demográfica y la transición 
epidemiológica

Durante el siglo XX se han producido en España dos importantes cambios 
desde el punto de vista de la estructura de su población y de las causas de 
enfermedad y muerte de la misma. Estos cambios, descritos en numerosos 
países, se denominan Transición Demográfica y Transición Epidemiológica, 
respectivamente. 

La Transición Demográfica se define como el proceso de ruptura en la 
continuidad del curso del movimiento de la población hasta un momento 
determinado que explica el paso de niveles altos de mortalidad y fecundidad 
a niveles bajos de estas variables. En nuestro país nos encontramos en la fase 
tardía de esta transición caracterizada porque la tasa bruta de mortalidad es 
mayor que la tasa bruta de natalidad, el crecimiento natural es negativo y el 
crecimiento total es cercano o inferior a cero.

El descenso de la natalidad y el descenso de la mortalidad general en 
todos los grupos de edad han condicionado la variación de la estructura por 
edades de la población. Según datos del Instituto Nacional de Estadística 
(INE), el 1 de enero de 2011 había 8.092.853 personas mayores, el 17,2% 
sobre el total de la población, representando las personas de 80 y más años 
el 5,1% de toda la población (Gráfico 1). 

Según los datos de Proyección de la población de España a Largo Pla-
zo elaborada por el INE, las tendencias demográficas actuales llevarían a 
una reducción progresiva del crecimiento poblacional en las próximas déca-
das: el crecimiento natural de la población se haría negativo desde 2020 y la 
población mayor de 64 años se duplicaría en 40 años, pasando a constituir el 
31,9% de la población total de España en el año 2049. Es previsible que el 
nivel de envejecimiento sea máximo en 2050, pudiendo duplicar los niveles 
de 2001, para descender ligeramente en la siguiente década.
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Gráfico 1. Población española según edad y sexo, 2011.

HOMBRES MUJERES

Fuente: ABELLÁN GARCÍA, Antonio; ESPARZA CATALÁN, Cecilia (2011). “Un perfil de las personas 

mayores en España, 2011. Indicadores estadísticos básicos”. Madrid, Informes Portal Mayores, nº 127. 

El envejecimiento se traduce en una disminución de la capacidad funcio-
nal del individuo que, si bien no implica intrínsecamente enfermedad, im-
plica una mayor vulnerabilidad a los cambios y a entornos desfavorables. A 
medida que las personas se van haciendo mayores, el peso de los procesos 
agudos sobre la morbilidad y la mortalidad va disminuyendo, de manera 
que los procesos crónicos son cada vez más frecuentes. En el ámbito de la 
protección social las consecuencias de la transición demográfica han sido el 
empeoramiento de la tasa de dependencia y un incremento del gasto sani-
tario atribuible al incremento de la población con más edad y peor salud. El 
ratio de dependencia (número de personas de 65 años y más, en relación a 
quienes tienen entre 15 y 64 años) puede superar el 50% en 2050. Por otra 
parte, el ratio de apoyo familiar (número de personas de 85 y más años por 
cada 100 personas de 45 a 65 años) ha ido aumentando progresivamente en 
los últimos años y se estima que seguirá haciéndolo, de manera que cada vez 
serán menores los recursos familiares de apoyo disponibles.

Por otra parte, conforme se han ido produciendo las modificaciones 
en la estructura demográfica se han modificado las causas de enfermedad y 
muerte en la población, contribuyendo también a este hecho cambios más 
amplios de carácter socioeconómico, tecnológico, político, cultural y biológi-
co. Por todo ello, el patrón epidemiológico dominante en la actualidad está 
representado por las patologías crónicas, es decir, aquellas de larga duración 
y generalmente de progresión lenta que causan mortalidad prematura, con-
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llevan una limitación en la calidad de vida de las personas afectadas y provo-
can efectos económicos, psicológicos y sociales importantes en las familias, 
las comunidades y la sociedad en general. 

En España, según la Encuesta Europea de Salud (EES) 2009, el 45,6% 
de la población mayor de 16 años padece al menos un proceso crónico 
(46,5% de los hombres y el 55,8% de las mujeres) y el 22% de la población 
dos procesos o más, incrementándose estos porcentajes con la edad (Grá-
fico 2).

Aunque la longevidad es un factor esencial en el aumento de la cronici-
dad, las personas mayores no son las únicas afectadas por las enfermedades 
crónicas y no sería correcto por tanto asociar, sin la necesaria matización, 
persona con enfermedad crónica con persona mayor. Se estima que el 60% 
de todos los años de vida ajustados por discapacidad (AVAD)9 atribuidos a 
las enfermedades crónicas lo fueron en personas menores de 60 años, exis-
tiendo suficiente evidencia del incremento de condiciones crónicas en ni-
ños, niñas y adolescentes desde 1960. Según la Encuesta Nacional de Salud 
(ENS) 2006, en la población menor de 16 años, el 11,86% ha sido diagnos-
ticado de alergia crónica, el 7% de asma, el 0,27% de diabetes, el 0,26% de 
tumores malignos (incluye leucemia y linfoma), el 1,09% de epilepsia, el 
2,01% de trastornos de la conducta (incluye hiperactividad) y el 0,73% de 
trastornos mentales. 

Si se considera el nivel de estudios, es muy superior el porcentaje de 
hombres y mujeres que sufren problemas crónicos de salud en la población 
con niveles de estudios más bajos.

La ENS 2006 constató que las personas entre 65 a 74 años tenían una 
media de 2,8 problemas o enfermedades crónicas, alcanzando un promedio 
de 3,23 en personas mayores de 75 años.

En Atención Primaria hasta el 40 % de los pacientes pluripatológicos 
presentan tres o más enfermedades crónicas, el 94% está polimedicado, el 
34% presenta un Índice de Barthel menor de 60, y el 37% tiene deterioro 
cognitivo. La prevalencia de pluripatología se puede estimar en un 1,38 % 
de la población general o un 5% en mayores de 65 años de edad. 

9  El AVAD (DALY en lengua inglesa) es una medida compuesta del estado de salud en el que 
se combinan el tiempo perdido por mortalidad prematura (años de vida perdidos o AVP) y 
el tiempo vivido con una discapacidad (años vividos con discapacidad o AVD).
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Gráfico 2. Prevalencia (%) de problemas crónicos por edad y sexo

Fuente: Elaboración a partir de EES 2009.

Al analizar las consecuencias del envejecimiento y el aumento de la croni-
cidad en la utilización de servicios sanitarios, se observa que las personas 
que con más frecuencia acuden a consulta tienen más enfermedades y más 
problemas de salud que producen limitaciones en la actividad. 

Se calcula que las enfermedades crónicas son la causa del 80% de las 
consultas de Atención Primaria. Según los datos de la EES 2009, el 47% de 
las personas mayores de 65 años acudió a una consulta médica en las cuatro 
semanas previas a la encuesta. Las mujeres realizan consultas médicas con 
más frecuencia que los hombres (40,9% frente al 28,6%), y esta diferencia 
se hace más notable en los grupos de edades intermedias. El 2,1% de la 
población de 16 y más años recibió atención domiciliaria prestada por un 
profesional de enfermería o matrona en el último año. Esta proporción al-
canza el 11,7% en personas de 75 y más años, siendo mayor la proporción de 
mujeres en este grupo de edad. 

El porcentaje de consultas motivadas por el diagnóstico de una enfer-
medad o problema de salud va decayendo por la edad, de modo que para los 
grupos de entre 65 y 74 años, y de más de 75 años, supone el 29,4 y el 28%, 
respectivamente, frente a una media para la población en general del 43,1%. 
Sin embargo las consultas por revisión de enfermedad sí se acrecientan con 
la edad, si bien desde los 35 años la cifra permanece bastante estable en 
torno al 33%, no apreciándose diferencias significativas por los dos grupos 
englobados en los mayores de 65 años. 
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Respecto a las cifras de la hospitalización en la red de centros del SNS 
en el año 2010 la edad media de los pacientes, de 53,9 años, se ha incremen-
tado en casi cuatro años respecto al año 2000, reflejando un claro envejeci-
miento de la población hospitalizada. El 42% de las altas correspondieron a 
personas de 65 y más años. Excluyendo las altas relacionadas con la atención 
al parto, el grupo de edad de 75 y más años es el más numeroso para el total 
de altas y el más numeroso en varones (27,6%), seguido muy de cerca por el 
grupo de 45-64 (25,9%).

Respecto a la tipología de casos atendidos, clasificados a partir de los 
diagnósticos principales de alta correspondientes a las llamadas Categorías 
Diagnósticas Mayores, las enfermedades del aparato circulatorio acumulan 
el 12,1% de altas, seguidas por las del aparato respiratorio (11,6%), las en-
fermedades del aparato digestivo (10,9%) y del sistema musculoesquelético 
y conectivas (10,6%).

Atendiendo a la distribución del número y porcentaje de altas por ca-
pítulos de enfermedades de la Clasificación Internacional de enfermedades 
(CIE9MC), las enfermedades del sistema circulatorio suponen el 14,1% del 
total, las enfermedades del aparato digestivo el 12,1% y las enfermedades 
del aparato respiratorio el 11,5%. Las neoplasias agrupan casi el 10% del 
total de casos atendidos.

Los diagnósticos secundarios registrados con más frecuencia están re-
feridos a enfermedades crónicas. Factores de riesgo y hábitos tóxicos. La 
hipertensión arterial, la diabetes, el uso de medicamentos durante largo 
tiempo y la hiperlipidemia, están presentes en el 25%, 12%, 10% y 9% de 
las altas producidas, respectivamente10. 

La frecuencia media de ingresos por agudización de procesos cró-
nicos es superior a la media europea en el caso de insuficiencia cardiaca 
congestiva, y por debajo en el caso de enfermedad pulmonar obstructi-
va crónica (EPOC), asma y complicaciones agudas de diabetes11. Según 
datos de calidad en la atención sanitaria recogidos en los Indicadores 
Clave del SNS 2011, el porcentaje de reingresos urgentes por asma en 
2009 fue del 9,25% y del 11,86% el porcentaje de reingresos urgentes 
psiquiátricos.

En relación con la distribución de costes por grandes causas de hos-
pitalización, clasificadas y agrupadas por capítulos de la CIE9MC, tanto el 
volumen de altas (14%) como en costes globales (18%), lo ocupa el capí-

10  Instituto de Información Sanitaria. La hospitalización en el Sistema Nacional de Salud 
CMBD-Registro de altas. Informe resumen 2010. Madrid. Ministerio de Sanidad, Servicios 
Sociales e Igualdad; 2012.

11  Informe anual del Sistema Nacional de Salud 2010. Observatorio del Sistema Nacional de 
Salud. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.
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tulo de enfermedades del sistema circulatorio. El segundo le corresponde 
a las enfermedades neoplásicas que, aunque sólo reúnen un 10% de los 
casos, suponen casi el 15% de los costes de hospitalización merced a su 
alto coste medio (el mayor). En tercer y cuarto lugar están respectivamen-
te y tanto en casos como en costes globales, las enfermedades del aparato 
digestivo y del aparato respiratorio, ambas con parecido número de casos, 
pero con diferentes costes medios (mayores costes medios para las enfer-
medades digestivas). 

El uso de recursos hospitalarios es mayor y de mayor intensidad en la 
población de más edad, como muestran los indicadores de estancia media y 
duración media del último ingreso. En el año 2010, casi un 53% de las estan-
cias hospitalarias (personas/camas/días) fueron registradas en mayores de 
64 años. La estancia media de las personas de 65 y más años alcanzó la cifra 
de los 9,09 días para el año 2010, superando en casi 2 días a la obtenida por 
el conjunto de altas del SNS.

Los mayores de 65 años no parecen utilizar el servicio de urgencia 
en mayor medida que el conjunto de la población general. Sí se les prac-
tica mayor número de pruebas no urgentes y en mayor proporción que al 
conjunto de la población, además con mayor frecuencia, especialmente en 
el caso de pruebas sencillas (análisis) o de seguimiento y control de enfer-
medades.

Aunque los factores demográficos tienen importancia, no son el 
motor del aumento del gasto sanitario público ni presionan excesiva-
mente al alza el mismo. A pesar de un consumo relativo más alto en 
las personas mayores, respecto a la utilización de servicios sanitarios y 
al consumo de medicamentos, los aspectos demográficos sólo explican 
una parte muy reducida del incremento del gasto sanitario público. Así, 
la contribución del envejecimiento al crecimiento del gasto sanitario, 
a diferencia de lo que puede ocurrir por ejemplo con el gasto público 
en pensiones, ha sido moderada y no existe evidencia de que el enve-
jecimiento, por sí solo y como factor exógeno o inevitable, constituya 
una amenaza para la sostenibilidad financiera de los sistemas sanitarios 
públicos. Existe consenso en señalar, como principales motores del cre-
cimiento del gasto sanitario, a los cambios tecnológicos y la prestación 
real media por paciente12. 

12  Proyecciones del gasto público en sanidad y dependencia: no sólo de demografía se ali-
menta el crecimiento del gasto. Jaume Puig-Junoy. Gestión Clínica y Sanitaria. Volumen 8. 
Número 4. Invierno de 2006.
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1.2. Indicadores del estado de salud

La esperanza de vida (EV) 13 es la manera clásica de aproximarse al estado 
de salud de la población. Se trata de un indicador que refleja no sólo el nivel 
de salud, sino el nivel social, económico y sanitario de un lugar concreto. En 
España, la EV al nacer se encuen tra, tanto en hombres como en mujeres, 
entre las más altas de la Unión Europea y alcanzó en el año 2010 los 78,9 
años en hombres y 84,9 años en mujeres.

Respecto a la mortalidad, la continua disminución de la mortalidad por en-
fermedades transmisibles a lo largo del siglo XX en los países desarrollados ha 
motivado que las enfermedades no transmisibles y los accidentes se conviertan 
en las principales causas de muerte. Las 15 primeras causas de muerte en 2009 en 
España de acuerdo al número de defunciones fueron: 1ª) cáncer, 2ª) enfermeda-
des del corazón, 3ª) enfermedades cerebrovasculares, 4ª) enfermedades crónicas 
de las vías respiratorias inferiores, 5ª) enfermedad de Alzheimer, 6ª) accidentes no 
intencionales, 7ª) diabetes mellitus, 8ª) neumonía e influenza, 9º) nefritis, nefrosis 
y síndrome nefrótico, 10ª) enfermedad crónica del hígado y cirrosis hepática, 11ª) 
enfermedad hipertensiva, 12ª) suicidio, 13ª) septicemia, 14ª) enfermedad de Par-
kinson y 15ª) enfermedad vascular intestinal. Estas causas de muerte causaron 
el 77,8% del total de todas las defunciones y tres quintas partes del total de las 
defunciones se deben a las primeras cuatro causas de muerte14 (Gráfico 3).

En el año 2010, la mortalidad por enfermedades cardiovasculares cons-
tituyó la primera causa de muerte en España (31,2% del total de defun-
ciones). En las mujeres fueron la primera causa, con el 35,2% de las de-
funciones mientras que en los hombres fueron la segunda causa de muerte, 
después del cáncer, con el 27,4%. Dentro del grupo de las enfermedades 
cardiovasculares, las enfermedades isquémicas del corazón y las cerebrovas-
culares ocupan el primer y segundo lugar en número de defunciones.

Se observa una clara tendencia a la disminución de la mortalidad car-
diovascular de forma paulatina en toda Europa, debido al mejor manejo 
agudo y post-agudo de las patologías, el mayor control de los factores de 
riesgo y al impulso de la promoción de la salud y los hábitos cardiosaluda-
bles. En España, la mortalidad por enfermedades cardiovasculares ha des-
cendido de 216,9 a 149,9/100.000 habitantes, presentando en la actualidad 
una de las tasas más bajas de Europa. 

13  La esperanza de vida a una edad x es el promedio del número de años que se espera que 
viva un individuo de esa edad x, si se mantienen las tendencias actuales en las tasas especí-
ficas de mortalidad por edad.

14  Regidor E, Gutiérrez Fisac JL. Patrones de mortalidad en España, 2009. Madrid: Ministerio 
de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2012.
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Gráfico 3. Defunciones según causas de mortalidad en España, 2009.ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES
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Fuente: Instituto Nacional de Estadística 

El cáncer constituyó en 2010 la segunda causa de muerte en España. Los fa-
llecimientos por tumores malignos representaron el 28% del total de muer-
tes (33,3% en hombres y 22,3% en mujeres). 

Al representar las tendencias temporales de la mortalidad por cáncer 
en países de la Unión Europea de los 15 y compararlos con la media euro-
pea, se observa que España permanece por debajo del conjunto de estados 
miembros y muestra una tendencia decreciente en la mortalidad por cáncer 
en consonancia con el resto de países de su entorno. Las tasas de mortalidad 
por cáncer han descendido en nuestro país de forma paulatina y discreta, 
desde los 174,3/100.000 en 1999 a los 153,2/100.000 en 2009. 

Las tasas de mortalidad ajustada por edad por EPOC, por diabetes 
mellitus y por enfermedad crónica del hígado son de 18,70; 11,70 y 8,70 por 
100.000 habitantes, respectivamente. 

Entre 1981 y 2009, la tasa de mortalidad ajustada por edad presenta 
una tendencia descendente, excepto en la enfermedad de Alzheimer, la en-
fermedad hipertensiva, la enfermedad vascular intestinal y la enfermedad 
de Parkinson. El ascenso más espectacular se ha producido en la enferme-
dad de Alzheimer, ya que en 1981 solo se produjeron 21 muertes por esa 
enfermedad, mientras que en 2009 se produjeron 11.169. Estas cifras supo-
nen que la tasa de mortalidad ajustada por edad pasara de 0,05 por 100.000 
habitantes en 1981 a 11,6 por 100.000 habitantes 2009.
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En cualquier caso, aunque previsiblemente el riesgo de mortalidad por 
enfermedades crónicas continuará descendiendo en los países desarrollados, 
la carga de enfermedad que producen podría no descender de la misma forma 
o, incluso, mantenerse estabilizada, ya que la mayor parte de ellas se presentan 
en edades avanzadas y la población de estos grupos de edad está aumentando. 

Por otra parte, dado que los problemas de salud de carácter crónico no 
se traducen en mortalidad de forma inmediata, las medidas tradicionales de 
mortalidad son actualmente insuficientes para evaluar el estado de salud y 
se hace necesario, por tanto, medir la enfermedad a través de sus consecuen-
cias, como el impacto en la calidad de vida, la restricción de actividad o la 
discapacidad. 

La evolución temporal ascendente de la EV no implica necesariamente 
que todos los años de vida en los que se incrementa este indicador sean años 
en buen estado de salud. En este sentido, la elaboración de índices del esta-
do de salud de la población, como la esperanza de vida libre de incapacidad 
(EVLI)15 , basada en la mortalidad y la incapacidad, permite sintetizar en una 
sola medida no sólo la duración sino también la calidad de la vida. Según 
los resultados de la Encuesta de Discapacidad, Autonomía y Dependencia 
(EDAD), la EVLI al nacimiento en el año 2008 era de 71,3 años para los 
hombres y de 73,8 años para las mujeres. El número de años que viven las mu-
jeres sin discapacidad es superior al de los hombres pero las mujeres padecen 
discapacidad durante más tiempo debido a su mayor esperanza de vida. 

La esperanza de vida en buena salud (EVBS) se diferencia de la an-
terior en que los años de vida se ponderan por la percepción subjetiva del 
estado de salud de las personas, en lugar de ponderarlos por los años de dis-
capacidad o de enfermedad crónica. Tiene la ventaja de que la información 
que se utiliza sobre la percepción de estado de salud es similar a lo largo del 
tiempo, puesto que el instrumento que se utiliza para su medida se ha man-
tenido estable a lo largo del tiempo. En España, en el año 2009, los hombres 
al nacer viven el 79,5% de sus años en condiciones de buena salud frente al 
72,9% de los años en las mujeres. El mayor número de años de esperanza 
de vida a todas las edades de las mujeres va asociado a peores condiciones 
de salud que los hombres. Otro hecho relevante es que la EVBS entre 2002 
y 2007 aumentó en hombres (0,9 años) pero no en mujeres, entre las que la 
EVBS disminuyó medio año en el periodo considerado. 

La discapacidad es un concepto que hace referencia a un estado de 
pérdida de funcionalidad que tiene como consecuencia la disminución de 
la actividad personal y la limitación de la participación de la persona en la 

15  La EVLI se define como el número medio de años que espera vivir sin discapacidad una 
persona a una edad determinada.
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sociedad. Esta pérdida es el resultado de la combinación de diferentes fac-
tores: cambios fisiológicos relacionados con la edad, enfermedades crónicas 
o procesos agudos o intercurrentes. En las personas de edad más avanzada 
predomina la discapacidad de aparición progresiva, mientras que en los más 
jóvenes predomina la de aparición brusca.

Las tasas de discapacidad están aumentando a causa del envejecimien-
to de la población y al incremento global de los problemas crónicos de salud 
asociados a discapacidad. Según la EDAD en el año 2008, el 8,5 % de la po-
blación española sufría algún tipo de discapacidad, siendo mujeres el 59,8% 
de las personas con discapacidad. 

Una persona con discapacidad puede tener dificultades para la reali-
zación de una actividad, pero no por este motivo necesitar ayuda de otra 
persona para su realización. De los diferentes tipos de discapacidad, son de 
gran relevancia los que afectan a las actividades básicas que se realizan en 
la vida diaria, ya que están relacionadas con la situación de dependencia. 
En este sentido, la interacción entre la persona y el medio ambiente es de 
gran importancia a la hora de determinar la presencia de dependencia: una 
persona con un determinado nivel de discapacidad puede ser autónoma en 
un ambiente con elementos facilitadores o bien dependiente en un ambiente 
en el que existen barreras.

En España, las personas dependientes suponen el 6,7% de la población 
total. Las mujeres representan el 34,8% de todos los dependientes y repre-
sentan el 76,3% de las personas identificadas como cuidadoras principales 
de personas dependientes.

El perfil de persona cuidadora principal es una mujer, de entre 45 y 64 
años, que reside en el mismo hogar que la persona a la que presta cuidados. 
La persona que fundamentalmente cuida de los hombres mayores en depen-
dencia es su cón yuge, seguida de su hija. En el caso de las mu jeres mayores 
que necesitan ayuda son las hijas las que fundamentalmente se hacen cargo 
de los cuidados, seguidas de otros familiares y amigos.

Las personas que prestan cuidados manifiestan tener dificultades para 
desempeñar sus tareas, viéndose además afectadas en su salud y en su vida 
personal. 

1.3. Determinantes de la salud

Un aspecto de especial relevancia lo constituye el hecho de que las enferme-
dades crónicas más destacadas están relacionadas con determinantes de la 
salud comunes, sobre los que se puede actuar mediante medidas de promo-
ción de la salud y actividades preventivas. Algunos de estos determinantes 
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son el consumo de tabaco, el consumo nocivo de alcohol, una dieta inade-
cuada y la inactividad física. Junto a las conductas relacionadas con la salud 
o estilos de vida existen determinantes sociales tales como las condiciones 
de vida y trabajo, la educación o el nivel de ingresos, entre otros, que hacen 
necesaria una respuesta multisectorial para luchar contra las enfermedades 
crónicas. 

Tabaquismo

Según la EES 2009, en España el 26,2% de la población de 16 y más años 
afirma fumar a diario y el 3,7% es fumador ocasional. La prevalencia del há-
bito tabáquico es superior en los hombres, a excepción del grupo de edad de 
14-18 años en el que es más frecuente el consumo en mujeres. En hombres 
se observa un gradiente en el porcentaje de fumadores diario, con menor 
prevalencia a mayor nivel de estudios. En las mujeres no se aprecian patro-
nes tan señalados por nivel de estudios, aunque la prevalencia es menor en 
aquellas que poseen un nivel de estudios más bajo.

El consumo de tabaco sigue siendo una de las causas principales de 
mortalidad prematura aunque muchos países de la Unión Europea han re-
gistrado avances en lo que respecta a su reducción. En 2009 se produjeron 
en España 108.539 defunciones relacionadas con el tabaquismo y la tasa 
de mortalidad ajustada por edad por estas causas de muerte experimentó, 
entre 2001 y 2009, una reducción del 23% hombres y del 26% en mujeres. 
Teniendo en cuenta la mortalidad por cáncer de pulmón, la tasa de morta-
lidad ajustada por edad por esta causa de muerte atribuible al tabaquismo 
en dicho periodo descendió un 10% en hombres, mientras que aumentó un 
43% en mujeres

Alcohol

El consumo de riesgo/nocivo de alcohol es una de las primeras causas preve-
nibles de morbilidad y mortalidad. La Encuesta Domiciliaria sobre Alcohol 
y Drogas en España (EDADES) 2009 ofrece por primera vez una aproxima-
ción en relación a las personas que realizan un consumo de riesgo y pueden 
tener posible dependencia, al pasar el AUDIT a más de 18.000 personas que 
habían consumido alguna vez. Las estimaciones obtenidas son que el 7,4%, 
unos 2 millones de personas, son consumidores de riesgo y que un 0,3%, 
unas 90.000, sufren una posible dependencia.

Además, en relación con el consumo intensivo hay que señalar la ten-
dencia ascendente de las borracheras y el porcentaje de personas con los 
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episodios de consumo intensivo de alcohol o “Binge Drinking”, definidos 
como el consumo de 6 Unidades de Bebida Estándar (UBEs) en varones 
y 4 UBEs o más en mujeres, concentrados en una ocasión de consumo (4-6 
horas). Este tipo de consumo se realiza fundamentalmente entre jóvenes, 
siendo con frecuencia un grupo de riesgo que a menudo pasa desapercibido 
debido a la baja percepción del riesgo que se tiene de esta conducta. Desta-
car que, en los jóvenes, el alcohol es a menudo la puerta de entrada al con-
sumo de otras sustancias estando presente en el 90% de los policonsumos.

El consumo de riesgo de alcohol es el tercer factor de riesgo de muerte 
prematura después del tabaco y la hipertensión arterial, y por delante de la 
hipercolesterolemia y el sobrepeso. En España el 9% de todos los años de 
vida potenciales perdidos, se atribuyen a dicho consumo.
En 2009 se produjeron en España 23.788 defunciones relacionadas con el 
consumo de alcohol, permaneciendo estabilizadas las tasa mortalidad ajus-
tadas por edad por las causas de muerte atribuibles al consumo de alcohol. 

Sobrepeso y obesidad

Por término medio en la UE, un 15,5 % de la población adulta es obesa. El 
índice de obesidad se ha duplicado en los últimos veinte años en la mayoría 
de los países de la UE de los que se dispone de datos.

Según datos de la EES 2009, más de la mitad de las personas de 18 y más 
años está por encima de su peso recomendado. Un 37,7% de la población mayor 
de 18 años tiene sobrepeso y un 16% presenta obesidad. Ambas cifras son más 
elevadas en hombres que en mujeres, fundamentalmente para el sobrepeso (45% 
en hombres y 30% en mujeres). Tanto en hombres como en mujeres, la obesidad 
es más frecuente a mayor edad, excepto en la población de 75 y más años. 

Por nivel de estudios destaca el diferente comportamiento en hombres 
y mujeres. En las mujeres se presenta claramente una mayor prevalencia de 
sobrepeso y obesidad y de ambos por separado, según disminuye el nivel 
de estudios alcanzado. El 25,7% de las mujeres con estudios universitarios 
o equivalentes está por encima de su peso, mientras que en mujeres sin es-
tudios o con estudios primarios alcanza un 72,6%. En los hombres no se 
aprecia este gradiente.

El sobrepeso y la obesidad infantiles son un problema mundial en au-
mento. En España la obesidad en la población infantil se encuentra entre 
las más altas de Europa. Según datos del estudio ALADINO (Alimenta-
ción, Actividad física, Desarrollo Infantil y Obesidad), desarrollado por la 
AESAN durante el curso escolar 2010/2011 en 7.659 niños y niñas de 6 a 9,9 
años de edad, el 44,5% presentaban exceso de peso. Tomando como referen-
cia los estándares de la Organización Mundial de la Salud (OMS), la preva-
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lencia de sobrepeso en España en niños de 6 a 9,9 años ha sido del 26,7 %, 
mientras que la prevalencia en niñas ha sido del 25,7 %. La prevalencia de 
obesidad ha sido del 20,9 % en niños y del 15,5 % en niñas. La prevalencia 
del sobrepeso y la obesidad infantil es más elevada en niveles educativos y 
socioeconómicos más bajos de los progenitores o tutores.

Actividad física

Según la EES 2009 el 24,9% de la población de 16 y más años (34,4% de los 
hombres y 15,7% de las mujeres) realiza actividad física intensa en el trabajo 
o en su tiempo libre de manera habitual en los últimos siete días. El 34,5% de 
la población de 16 y más años (26,0% de los hombres y 42,7% de las mujeres) 
realiza actividad física moderada en el trabajo o en su tiempo libre de manera 
habitual durante los últimos 7 días. Las mujeres hacen actividad física moderada 
con mayor frecuencia que los hombres, que realizan más actividad intensa. La 
proporción de los que no hacen ejercicio físico alguno aumenta con la edad, 
alcanzando el 22,1% en la población de 65 y más años. La prevalencia de activi-
dad física intensa aumenta con el nivel de estudios y es más frecuente el no rea-
lizar ninguna actividad física entre quienes tienen un menor nivel de estudios. 
Los niveles de actividad moderada son similares en cualquier nivel de estudios.

Riesgo de mala salud mental 

La salud mental, según la OMS, es un estado de bienestar en el que la perso-
na realiza sus capacidades y es capaz de hacer frente al estrés normal de la 
vida, de trabajar de forma productiva y de contribuir a su comunidad. En este 
sentido positivo, la salud mental es el fundamento del bienestar individual 
y del funcionamiento eficaz de la comunidad. La salud mental individual es 
determinada por múltiples factores sociales, psicológicos y biológicos.

Según la ENS 2006 un 15,5% de la población de 16 años o más tiene 
riesgo de mala salud mental con un mayor riesgo para las mujeres que repre-
sentan un 19,9% frente a un 11% de los hombres. El 11,96% de la población 
infantil presentó unos índices considerados de riesgo de mala salud mental, 
siendo éste del 12.9% en niños y del 11% en niñas.

Las personas con enfermedades crónicas tienen un mayor riesgo de 
presentar trastornos de salud mental que la población general, sobre todo 
trastornos afectivos como depresión y ansiedad. Y como resultado de estas 
comorbilidades, el pronóstico y la calidad de vida que experimentan pueden 
deteriorarse notablemente. Asimismo entre las personas con enfermedades 
mentales existe una alta prevalencia de condiciones crónicas. 
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Los factores de riesgo asociados con el suicidio en población mayor 
son principalmente la presencia de enfermedades crónicas asociadas, estado 
terminal de la enfermedad, trastornos psiquiátricos (sobre todo depresión), 
conflictos o estrés en las relaciones interpersonales, la soledad, el aislamien-
to social y el abuso de sustancias. 

1.4. Marco para la Acción

Según el informe Estadísticas Sanitarias Mundiales 2012 elaborado por la 
Organización Mundial de la Salud (OMS), de los 57 millones de defunciones 
que se calcula ocurrieron en el mundo en 2008, 36 millones (63%) se debie-
ron a enfermedades no transmisibles. Las enfermedades cardiovasculares 
son la principal causa de muerte (48%), seguidas del cáncer (21%) y de las 
enfermedades respiratorias crónicas (12%). La diabetes es responsable di-
recta del 3,5% de las defunciones debidas a enfermedades no transmisibles.

Se prevé que el número anual de defunciones debidas a enfermedades 
cardiovasculares aumente de 17 millones en 2008 a 25 millones en 2030, y 
que las debidas al cáncer asciendan de 7,6 millones a 13 millones.

Se calcula que los factores de riesgo, entre ellos, el consumo de tabaco, el 
sedentarismo, la dieta malsana y el uso nocivo del alcohol, son responsables de 
alrededor del 80% de las coronariopatías y enfermedades cerebrovasculares.

En lo que se refiere a defunciones atribuibles, a escala mundial, los 
principales factores de riesgo son la tensión arterial alta (a la que se atribu-
yen el 13% de las defunciones mundiales), el consumo de tabaco (9%), la hi-
perglucemia (6%), el sedentarismo (6%) y el sobrepeso o la obesidad (5%).

Las enfermedades crónicas suponen una enorme carga sobre los indi-
viduos, las familias, las comunidades y los países en su conjunto, sea cual sea 
su nivel de desarrollo. 

En el marco internacional, la OMS publicó en 2005 un documento de 
referencia: “Preventing Chronic Diseases, a vital investment”, que instaba 
a que los sistemas de salud en todo el mundo diseñaran y establecieran es-
trategias adecuadas con medidas eficaces para hacer frente al desafío de 
la cronicidad, reorientando sus sistemas de atención. El objetivo propuesto 
es ofrecer una atención sanitaria y social integral e integrada, con una res-
puesta multidisciplinar a las necesidades de los pacientes en relación con la 
promoción y prevención de la salud, así como la atención en la fase de des-
compensación y la rehabilitación funcional, contribuyendo así a su recupe-
ración. Al mismo tiempo es preciso implicar y corresponsabilizar al paciente 
en la gestión de su propio proceso asistencial, fomentando la participación, 
la educación sanitaria y la autoayuda. Todo ello debe permitir, además, me-
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jorar la sostenibilidad de los sistemas sanitarios mediante el logro de im-
portantes ahorros en términos de costes económicos, sanitarios y sociales, a 
través de un uso más eficiente y coste efectivo de los recursos. 

En la actualidad se encuentra en desarrollo el Plan de Acción para la 
Implementación de la Estrategia Europea para la Prevención y Control de 
las Enfermedades No Transmisibles, formulada en 2006 como respuesta a la 
Estrategia Mundial adoptada por la OMS en el año 2000 y el subsiguiente 
Plan de Acción 2008-2013. 

Este Plan de Acción tiene en cuenta la Declaración de Moscú aproba-
da por la Asamblea Mundial de la Salud, en la resolución WHA64.11 tras la 
Primera Conferencia Ministerial Mundial sobre Estilos de Vida Saludables 
y Control de Enfermedades No Transmisibles que tuvo lugar en abril de 
2011, con la participación activa de la OMS y los Estados europeos miem-
bros de la región, entre ellos España.

En septiembre de 2011, la Asamblea General de las Naciones Unidas 
convocó una Reunión de Alto Nivel para abordar la prevención y el control 
de las Enfermedades No Transmisibles, con especial atención a los países 
en desarrollo. La declaración política adoptada por la Asamblea General 
representa un hito en la lucha mundial contra estas afecciones.

Esta declaración reconoce que las Enfermedades No Transmisibles re-
presentan uno de los principales obstáculos para el desarrollo en el siglo 
XXI, subraya que su magnitud esta aumentando rápidamente en los países 
en desarrollo, y las identifica como factores que contribuyen a la pobreza 
y el hambre en dichos países. La declaración expone brevemente formas 
de fortalecer las capacidades nacionales para hacer frente a las ENT y dar 
respuesta a este problema mediante la reducción de los factores de riesgo, 
el fortalecimiento de los sistemas de salud y la mejora del seguimiento y la 
evaluación. La declaración insta específicamente a la OMS a:

—  crear un marco mundial de vigilancia general y preparar recomen-
daciones para establecer un conjunto de objetivos mundiales de 
aplicación voluntaria para prevenir y controlar las ENT;

—  orientar a los Estados Miembros en el desarrollo de los objetivos 
y los indicadores nacionales;

—  colaborar con el Secretario General de las Naciones Unidas en 
la presentación a la Asamblea General de las Naciones Unidas 
de 2012 de un informe de las opciones para fortalecer y facilitar 
medidas multisectoriales a fin de prevenir y controlar las ENT por 
conducto de una alianza de colaboración efectiva.

En la actualidad se están elaborando el marco mundial de vigilancia, los 
objetivos y los indicadores, con plena participación de los Estados Miembros 
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de la OMS y en colaboración con otros organismos, fondos y programas del 
sistema de las Naciones Unidas y organizaciones internacionales conexas.

Por lo que se refiere a la Unión Europea, en diciembre de 2010 el Conse-
jo de la Unión Europea (EPSCO Council) adoptó una serie de conclusiones 
con relación al desarrollo de planes de actuación que disminuyan el impacto 
de las enfermedades crónicas en Europa. Dichas conclusiones se recogen en el 
documento “Innovative approaches for chronic diseases in public health and 
healthcare Systems”, basado en la Conferencia Ministerial desarrollada el 20 
de octubre de 2010 en Bruselas, y en la que participaron más de 300 expertos, 
representantes de numerosas instituciones internacionales vinculadas con la 
salud y asociaciones de pacientes, así como responsables políticos.

El Consejo Europeo sitúa a las enfermedades crónicas como una prio-
ridad para el presente y futuro de la investigación y del diseño de programas 
de intervención en Europa, solicitando a los Estados miembros y a la Co-
misión Europea que implementen de manera urgente medidas concretas y 
coordinadas que permitan hacer frente a este problema.

De manera más específica, el Consejo invita a los Estados miembros 
a “desarrollar políticas centradas en el paciente para la promoción de la sa-
lud, la prevención primaria y secundaria, el tratamiento y la atención de las 
enfermedades crónicas, en cooperación con los responsables políticos y, espe-
cialmente, con las asociaciones de pacientes”, así como a identificar e inter-
cambiar información sobre las mejores prácticas en este ámbito, y evaluar la 
incidencia, prevalencia y el impacto de este conjunto de enfermedades.

Además invita a los Estados miembros y a la Comisión Europea a ini-
ciar un proceso de reflexión y de diálogo con las partes interesadas (pacien-
tes, profesionales, responsables sanitarios, etc.), con el objetivo de optimizar 
las respuestas de los gobiernos al problema de las enfermedades crónicas, a 
través principalmente de las siguientes áreas de actuación:

·   Promoción de la salud y prevención de las enfermedades crónicas: 
lo que supone el desarrollo de programas de prevención eficaces, 
integrar la educación en salud en los centros escolares, evaluar los 
costes/beneficios de los programas de prevención y promoción de la 
salud, apoyar la detección temprana y la evaluación de los factores 
de riesgo para las enfermedades crónicas, etc.

·   Atención sanitaria: identificar e intercambiar buenas prácticas que 
permitan que los pacientes con enfermedades crónicas maximicen 
su autonomía y calidad de vida, desarrollar programas proactivos 
de intervención temprana, facilitar el acceso a la atención sanita-
ria de estos pacientes, implementar modelos de atención sanitaria 
a enfermedades crónicas (especialmente en los niveles de atención 
primaria y comunitaria), etc.



34  SANIDAD

·   Investigación en el campo de las enfermedades crónicas, con rela-
ción a los programas de prevención y de atención temprana, con el 
objetivo de mejorar las estrategias y recursos para que se fomente 
un envejecimiento activo y saludable.

·   Recogida de información a nivel europeo que permita comparar los 
datos de incidencia y prevalencia, así como los factores de riesgo y 
las consecuencias derivadas de las enfermedades crónicas, etc.

La adopción de estas conclusiones supone un importante paso para 
el desarrollo de las políticas sanitarias de los Estados miembros, ya que 
las enfermedades crónicas comparten factores de riesgo prevenibles y re-
lacionados con los hábitos y estilos de vida, como el consumo de tabaco, 
una dieta poco saludable, la falta de actividad física y el consumo excesi-
vo de alcohol. Se da la circunstancia, además, de que la gran mayoría de 
estas enfermedades puede prevenirse o tratarse mediante intervenciones 
de bajo coste, alto impacto y basadas en la evidencia científica. La inver-
sión en estas líneas de actuación, particularmente en aquellas asociadas a 
la prevención primaria, representa un gran ahorro en términos de costes 
sanitarios y económicos.

En España, desde el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igual-
dad se han desarrollado, enmarcadas en el Plan de Calidad para el SNS, 
estrategias para la atención a algunas de las enfermedades con mayor carga 
de enfermedad: cáncer, cardiopatía isquémica, ictus, diabetes mellitus, salud 
mental, cuidados paliativos, enfermedad pulmonar obstructiva crónica y en-
fermedades raras. 

De igual forma, se han elaborado estándares y recomendaciones en 
distintas áreas de atención de pacientes con enfermedades crónicas, entre 
otras, la Unidad de Pacientes Pluripatológicos y Unidades de Tratamiento 
del Dolor. 

Además de las Estrategias desarrolladas hasta la fecha, el Plan de Cali-
dad 2010 señala la identificación de nuevas necesidades, tanto de grupos de 
enfermedades a abordar como de aspectos comunes a algunas de ellas, que 
se beneficiarían de acciones estratégicas transversales como es el caso de la 
Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el SNS.

La elaboración de esta estrategia se incluyó en las medidas, acordadas 
el 18 de marzo de 2010 por el Pleno extraordinario del Consejo Interterrito-
rial del SNS, para afrontar de manera adecuada la sostenibilidad de nuestro 
sistema sanitario, reforzando la calidad, la equidad y la cohesión por una 
parte y optimizando el uso de los recursos por otra. 

Para dar respuesta al reto que supone la atención de las enfermedades 
crónicas, los países desarrollados han introducido en las últimas décadas dis-
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tintos modelos organizativos y de gestión. En España tal respuesta ha sido 
diversa, habiendo adoptado la administración central y los distintos servi-
cios de salud de las comunidades autónomas distintas soluciones adaptadas 
al marco sociodemográfico, los recursos asistenciales y de la relación de és-
tos (en términos de integración o coordinación) con los servicios sociales.

Todas las CC.AA. hacen referencia en sus planes estratégicos al abor-
daje de la cronicidad, han implantado proyectos o programas para la aten-
ción de personas con patologías crónicas o están desarrollando estrategias 
de atención coordinada a pacientes con enfermedades crónicas, pero es pre-
ciso destacar entre todas estas actuaciones, por su especificidad y grado de 
desarrollo, la Estrategia para afrontar el reto de la cronicidad en Euskadi, el 
Plan Andaluz de Atención Integrada a Pacientes con Enfermedades Cróni-
cas (2012-2016), el Programa de Prevención y Atención a la Cronicidad de 
Cataluña y el Plan de atención a pacientes con enfermedades crónicas de la 
Comunidad Valenciana.

Las recomendaciones contenidas en esta estrategia vendrán a comple-
mentar y potenciar las iniciativas que ya están desarrollando las Comunida-
des Autónomas mediante estrategias, planes o programas de atención a las 
enfermedades crónicas y conformarán un marco general de cohesión que 
oriente, en torno a objetivos comunes a todo el SNS, los cambios a desarro-
llar por las Comunidades Autónomas para abordar la prevención de las en-
fermedades crónicas y garantizar que las personas con problemas de salud 
crónicos tengan la misma atención en todo el territorio español.
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2.  Misión, visión, objetivos y principios 
rectores de la Estrategia

Misión
Establecer un conjunto de objetivos y recomendaciones para el Sistema Na-
cional de Salud que permitan orientar la organización de los servicios hacia 
la mejora de la salud de la población y sus determinantes, la prevención de 
las condiciones de salud y limitaciones en la actividad de carácter crónico16 
y su atención integral. 

Visión
Adaptar el Sistema Nacional de Salud para poder responder a los cambios 
en las necesidades de atención sanitaria y sociosanitaria que ocasionan el 
envejecimiento de la población y el incremento de la cronificación de las 
condiciones de salud y limitaciones en la actividad, garantizando la calidad, 
la seguridad, la continuidad en los cuidados, la equidad y la participación 
social.

Objetivos generales
Disminuir la prevalencia de las condiciones de salud y limitaciones en la ac-
tividad de carácter crónico, reducir la mortalidad prematura de las personas 
que ya presentan alguna de estas condiciones, prevenir el deterioro de la ca-

16  Según la Clasificación Internacional sobre el Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud 
(CIF), condición de salud es un término genérico que incluye enfermedad (aguda o cróni-
ca), trastorno, traumatismo y lesión.

16  Limitaciones en la actividad son las dificultades que un individuo puede tener para realizar 
actividades. Una “limitación en la actividad” abarca desde una desviación leve hasta una 
grave en términos de cantidad o calidad, en la realización de la actividad, comparándola 
con la manera, extensión o intensidad en que se espera que la realizaría una persona sin esa 
condición de salud.

16  Las condiciones de salud y limitaciones en la actividad de carácter crónico son aquellas de 
previsible larga duración y generalmente de progresión lenta que se suelen asociar a distin-
tos grados de discapacidad o de dependencia, de forma temporal o permanente, y repercu-
ten en la calidad de vida de las personas afectadas y de las personas cuidadoras. 
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pacidad funcional y las complicaciones asociadas a cada proceso y mejorar 
su calidad de vida y la de las personas cuidadoras. 

Principios rectores
—  Las personas, tanto en su esfera individual como social, son el cen-

tro del Sistema Nacional de Salud: La atención centrada en las 
personas exige que los sistemas sanitarios pasen de estar enfoca-
dos hacia la enfermedad, de forma reactiva, a orientarse hacia la 
atención proactiva de las necesidades de la población en su con-
junto y de cada individuo en particular. 
Las personas de todas las edades que se encuentren en cualquier 
punto del proceso salud-enfermedad y las personas cuidadoras se 
incorporarán en las estrategias de prevención y mejora en la aten-
ción de las condiciones de salud y las limitaciones en la actividad 
de carácter crónico. 

—  El abordaje de la cronicidad ha de tener un enfoque de salud 
poblacional: El enfoque poblacional supone que la estrategia de 
abordaje de la cronicidad está diseñada para mejorar la salud de 
toda la población (personas sanas y personas enfermas) abordan-
do un amplio rango de determinantes sociales de la salud. 
El enfoque poblacional reconoce la diversidad del ser humano 
como centro de sus vivencias particulares y colectivas y orienta 
las políticas y las acciones que, desde los distintos sectores e 
instituciones, se formulan y desarrollan para la mejora de la 
calidad de vida de las personas. Son principios orientadores del 
enfoque poblacional el reconocimiento de diferencias y diver-
sidades, la equidad, la justicia social, la inclusión social y la in-
terculturalidad.

—  Consideración de la perspectiva del ciclo de vida y de los deter-
minantes sociales de la salud: En el abordaje de los problemas de 
salud crónicos es importante considerar la perspectiva del ciclo 
de vida para reconocer los determinantes sociales de la salud que 
actúan a lo largo de todas las etapas del desarrollo (etapa prenatal, 
infancia, niñez, adolescencia, juventud, edad adulta y ancianidad) 
y para potenciar en cada una de ellas la promoción de la salud, la 
prevención de la enfermedad y un acceso adecuado a los servicios 
sanitarios y sociales, priorizando a los grupos más vulnerables y 
desfavorecidos, fortaleciendo la colaboración intersectorial en sa-
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lud con el fin de lograr resultados favorables en la salud, el bienes-
tar y la calidad de vida de las personas. 

—  Consideración de todas las condiciones de salud y limitaciones en 
la actividad de carácter crónico: En el ámbito internacional, las 
estrategias encaminadas a la prevención y control de las enfer-
medades crónicas centran su atención en aquellas más prevalen-
tes y que causan mayor mortalidad como son las enfermedades 
cardiovasculares, enfermedades respiratorias crónicas, el cáncer, 
la diabetes y los problemas de salud mental. 
Pero la mejora en el abordaje de la cronicidad exige tener en 
cuenta además aquellas condiciones de salud que, si bien de for-
ma aislada pueden no ser muy frecuentes o tener menor impacto 
en términos de morbilidad y mortalidad, repercuten de manera 
importante en la calidad de vida de las personas afectadas y de las 
personas de su entorno. 

—  La Atención Primaria es el eje de la atención al paciente con con-
diciones de salud y limitaciones en la actividad de carácter cró-
nico: Todos los profesionales del Sistema Nacional de Salud han 
de implicarse y trabajar en la mejora del abordaje integrado de 
la cronicidad, siendo preciso impulsar el papel de los equipos de 
atención primaria y en particular de los profesionales de medicina 
de familia, pediatría y enfermería, como coordinadores de los pro-
cesos de atención sanitaria relacionados con la cronicidad.

—  Continuidad asistencial: En la actualidad, la fragmentación entre 
los diferentes niveles o ámbitos asistenciales de los servicios sani-
tarios y la mejorable coordinación entre éstos y los servicios socia-
les dificulta la óptima atención a las personas con condiciones de 
salud y limitaciones en la actividad de carácter crónico. Es nece-
sario, por ello, desarrollar instrumentos y cauces de coordinación 
entre los servicios sanitarios y los servicios sociales con el objetivo 
de lograr, de forma progresiva, una atención integral de los pro-
blemas crónicos de salud. 
Es preciso reorientar los circuitos de trabajo y dinámicas de trán-
sito del paciente, dependiendo la consecución de los objetivos de 
continuidad asistencial del grado de coordinación efectiva que 
se consiga entre los distintos ámbitos de atención y dentro de los 
mismos. Dicha coordinación requiere mejorar el intercambio de 
información, acordar y establecer el ejercicio de las competencias 
de cada profesional de manera diferencial y optimizar y comple-
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mentar las intervenciones sin que se produzcan duplicidades de 
servicios para maximizar los resultados en salud. 

—  Los profesionales del Sistema Nacional de Salud han de compartir 
con toda la ciudadanía la responsabilidad en los cuidados de salud 
y en la utilización adecuada de los servicios sanitarios y sociales. 
Para lograr este objetivo es preciso promover actuaciones enca-
minadas a sensibilizar a los profesionales y a la población, garan-
tizando que las personas cuenten con la información adecuada y 
suficiente que les permita tener una actitud activa y de compromi-
so con su autocuidado, haciéndoles partícipes en la toma de deci-
siones sobre su salud.
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3. Desarrollo de las líneas estratégicas

3.1. Promoción de la salud

La promoción de la salud constituye un proceso político y social global que 
abarca, no solamente las acciones dirigidas directamente a fortalecer las ha-
bilidades y capacidades de los individuos para incrementar el control sobre 
su salud y mejorarla, sino también las dirigidas a modificar las condiciones 
sociales, ambientales y económicas, con el fin de mitigar su impacto en la 
salud pública e individual. 

Las áreas de acción que propone la Carta de Ottawa17 para la promo-
ción de la salud son: 

—  Incorporar la salud como eje transversal en todas las políticas pú-
blicas, teniendo como objetivo la ganancia en salud, potenciando las 
fortalezas individuales y comunitarias a favor de la salud y evitando 
las condiciones o procesos que influyen negativamente en ella.

—  Crear entornos que protejan y favorezcan la salud en todos los 
ámbitos vitales.

—  Reforzar la acción comunitaria y potenciar la participación de la 
comunidad en la fijación de prioridades, la toma de decisiones y 
la elaboración y puesta en marcha de estrategias de planificación 
para alcanzar un mejor nivel de salud. 

—  Fortalecer las habilidades y capacidades de los individuos y las co-
munidades en términos de información y educación para la salud, 
con la finalidad de aumentar su capacidad para ejercer un mayor 
control sobre su salud.

—  Reorientar los servicios sanitarios hacia la promoción de la salud 
y la equidad.

Una gran parte de las condiciones de salud crónicas y de sus factores 
de riesgo pueden ser prevenidas. En este sentido, la promoción de estilos de 
vida saludables es una línea de acción esencial para la mejora de la salud 
de la población que implica acciones dirigidas a modificar las condiciones 
personales, sociales, ambientales y económicas en las que se vive. Cabe des-
tacar la importancia de la infancia y la adolescencia como periodos críticos 

17  Organización Mundial de la Salud. Carta de Ottawa. Primera Conferencia Internacional sobre 
Promoción de la Salud. Ottawa. Canadá, 17-21 de noviembre de 1986. Ontario: OMS; 1986.
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para el desarrollo del individuo, la educación y la adopción de estilos de vida 
saludables, especialmente en lo referente a alimentación y a la realización 
de actividad física. 

La participación social es también un medio y un instrumento necesa-
rio para mejorar la salud de la población y aumentar la capacidad de inter-
vención sobre los determinantes sociales de la salud. Facilitar la participa-
ción de las comunidades y de la sociedad civil en el diseño de las políticas 
públicas, en el seguimiento de su implantación y en su evaluación es esencial 
para fortalecer la sostenibilidad de las intervenciones y para asegurar que 
las mismas responden a las necesidades de la población. 

Dado que la salud está condicionada por factores sociales, económi-
cos y ambientales, entre otros, el trabajo intersectorial del sector salud con 
otros sectores es un elemento clave para la mejora de la salud de la pobla-
ción. Actualmente, se desarrolla a través del principio “Salud en Todas las 
Políticas”18.

Objetivo 1

Favorecer el enfoque intersectorial en la promoción de la salud a través del 
principio “Salud en Todas las Políticas”.

Recomendaciones

1  Establecer mecanismos de colaboración entre el sector sanitario y 
otros sectores y organizaciones sociales con el fin de promover en-
tornos y recursos comunitarios que faciliten la adopción de estilos 
de vida saludables, prestando especial atención a las poblaciones 
más vulnerables y desfavorecidas.

2  Promover la colaboración con otros sectores y profesionales, en 
los niveles nacional, autonómico y local, en el establecimiento de 
políticas, planes y programas coordinados para el desarrollo de in-
tervenciones eficientes con recursos procedentes tanto de ámbitos 
públicos como de instituciones privadas. 

3  Desarrollar de manera específica, en el ámbito local, actividades 
de promoción de la salud y prevención de la enfermedad que sean 
realizadas conjuntamente por diversos profesionales sanitarios, im-

18  Declaración de Adelaida sobre la Salud en Todas las Políticas, OMS, Gobierno de Australia 
Meridional, Adelaida 2010.
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plicando en particular a los profesionales de Atención Primaria y 
de los servicios de Salud Pública.

4  Impulsar acciones de colaboración del sector sanitario y social con el 
sector laboral para la promoción de entornos de trabajo saludables, la 
prevención de condiciones de salud y limitaciones en la actividad de 
carácter crónico y la adaptación de los puestos de trabajo con el fin de 
facilitar la actividad laboral de las personas afectadas. 

Objetivo 2

Facilitar la participación social en la priorización, desarrollo, seguimiento y 
evaluación de las políticas sanitarias relativas al abordaje de la cronicidad.

Recomendaciones

5  Potenciar la creación y el desarrollo de los Consejos de Salud y 
otros órganos de participación como mecanismos de interacción de 
la participación comunitaria en torno a la salud con la acción in-
tersectorial expresa a favor de la mejora de la salud y la calidad de 
vida de la población.

6  Establecer cauces formales de participación que garanticen el trabajo 
compartido por el sistema sanitario y social con asociaciones de cuida-
dores y pacientes afectados por problemas de salud crónicos. 

7  Impulsar los programas de voluntariado, tanto en el domicilio como 
en los centros asistenciales, que faciliten la participación de la co-
munidad en el proceso de apoyo a las personas con enfermedades 
crónicas y personas cuidadoras. 

Objetivo 3

Impulsar y reforzar la capacitación19 de las personas y de la comunidad para 
promover la autonomía20, el autocuidado21 y los estilos de vida saludables.

19  Capacitación: proceso planificado, sistemático y organizado que busca modificar, mejorar y 
ampliar los conocimientos, habilidades y actitudes.

20  Autonomía: capacidad física e intelectual de la persona que le permite satisfacer las necesi-
dades básicas mediante acciones realizadas por ella misma.

21  Autocuidado: práctica de actividades que los individuos inician y realizan para el manteni-
miento de su propia vida, salud y bienestar.
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Recomendaciones

8  Desarrollar la colaboración de los sistemas sanitario y social con el 
sistema educativo, implicando a las familias y al profesorado en el 
diseño, realización, seguimiento y evaluación de intervenciones de 
promoción de la salud en la infancia y adolescencia.

9  Fomentar actuaciones específicas en la comunidad encaminadas a 
lograr un envejecimiento activo y saludable.

10  Garantizar a la población información de calidad, veraz y no ses-
gada, sobre la salud en general y, en particular, sobre los aspectos 
relacionados con la promoción de la salud, la prevención y trata-
miento de las condiciones de salud de carácter crónico, fomentando 
la cultura de desmedicalización de la salud y los cuidados. 

11  Impulsar las intervenciones de educación para la salud que han de-
mostrado su efectividad y en las que participan de forma activa las 
propias personas afectadas por problemas de salud de larga duración 
y las personas cuidadoras, con especial atención al autocuidado. 

12  Facilitar mecanismos para el ejercicio del derecho de los pacien-
tes a recibir información suficiente, comprensible y adaptada a sus 
necesidades, de acuerdo a modelos y principios de alfabetización 
sanitaria, así como promover su participación activa en los procesos 
de toma de decisiones sobre cualquier acto relativo a su salud.

13  Fomentar la participación de niños, niñas y adolescentes, su desa-
rrollo y capacidad de decisión en las acciones dirigidas a conocer su 
salud, necesidades y problemas, y a la hora de planificar, implemen-
tar y evaluar su atención.

14  Potenciar la creación y el impulso de iniciativas y experiencias de 
escuelas de pacientes, programas de paciente activo y programas 
de paciente experto, escuelas de cuidadores, redes de cuidadores 
profesionales y no profesionales y otras fórmulas de apoyo al au-
tocuidado.

3.2.  Prevención de las condiciones de salud y 
limitaciones en la actividad de carácter crónico

La prevención tiene por objeto reducir la incidencia y la prevalencia de 
ciertas enfermedades, lesiones y discapacidades en la población y atenuar 
o eliminar, en la medida de lo posible, sus consecuencias negativas median-
te acciones dirigidas a tal fin. Las acciones preventivas se dirigirán hacia 
los determinantes de la salud, entendiendo por tales los factores sociales, 



44  SANIDAD

económicos, laborales, culturales, alimentarios, biológicos y ambientales, que 
influyen en la salud de las personas.

Existen tres niveles de prevención dependiendo de la fase del desarro-
llo de la enfermedad en que se actúe. 

La prevención primaria, que incorpora acciones tanto de protección 
como de promoción de la salud, va dirigida a evitar la aparición de la enfer-
medad mediante el abordaje de los determinantes de la salud. Este tipo de 
prevención debe fomentarse en el marco de esta estrategia para el abordaje 
de la cronicidad ya que es la que más asegurará la disminución de la morta-
lidad prematura en generaciones futuras; entre estas acciones se encontraría 
el fomento de la actividad física y la alimentación saludable y las políticas 
sobre tabaquismo y consumo nocivo de alcohol.

La prevención secundaria actúa en la fase presintomática: la enferme-
dad ya existe aunque la persona que la padece lo desconozca porque no han 
aparecido síntomas perceptibles y no se haya diagnosticado clínicamente. 
Sería el caso de los programas de detección, diagnóstico y tratamiento tem-
prano de la enfermedad.

La prevención terciaria retrasa la progresión de la condición crónica y 
previene la discapacidad causada por ella, una vez que ésta se ha establecido 
y ha sido diagnosticada. 

Las enfermedades crónicas son, en gran medida, prevenibles y generan 
una gran cantidad de costes económicos y sociales por lo que su abordaje 
constituye una importante responsabilidad social y política por parte de los 
poderes públicos. Sin embargo, para abordar eficazmente la amplia gama de 
determinantes de la salud asociados a la cronicidad, es necesario ir más allá 
del ámbito sanitario y adoptar un enfoque transversal en su prevención que 
integre la salud en otros ámbitos como la educación, los servicios sociales, el 
entorno laboral, el medio ambiente, la investigación y otros.

Objetivo 4

Disminuir la prevalencia de los factores de riesgo que determinan la apari-
ción o evolución de las condiciones de salud y limitaciones en la actividad de 
carácter crónico: tabaquismo, consumo nocivo de alcohol, inactividad física, 
alimentación no saludable y otros.

Recomendaciones

15  Incorporar de forma efectiva e integrada las intervenciones de 
promoción de la salud y las actividades preventivas en todos los 
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ámbitos y etapas de la vida de las personas, con especial énfasis en 
la infancia y la vejez. 

16  Analizar y monitorizar los factores de riesgo que influyen en 
las condiciones de salud y limitaciones en la actividad de ca-
rácter crónico, teniendo en cuenta los determinantes sociales 
de la salud.

Objetivo 5

Disminuir las lesiones y accidentes como causantes de condiciones de salud 
y limitaciones en la actividad de carácter crónico. 

Recomendaciones

17  Impulsar políticas y realizar actuaciones encaminadas a la preven-
ción de lesiones y accidentes: infantiles, domésticos, laborales, de-
portivos, de tráfico y las caídas en personas mayores.

18  Analizar y monitorizar la información relacionada con las lesiones 
y accidentes, con objeto de fundamentar adecuadamente las ac-
tuaciones de salud pública.

Objetivo 6

Detectar, diagnosticar y tratar precozmente las condiciones de salud y limi-
taciones de la actividad de carácter crónico. 

Recomendaciones

19  Promover que la detección precoz de las enfermedades, tras-
tornos o situaciones de riesgo y la detección precoz de la dis-
capacidad asociada a enfermedad crónica sean implantadas 
con la máxima calidad y la mayor accesibilidad posible a la 
población. Los programas de cribado poblacional dirigidos a 
la detección precoz de enfermedades se adecuarán a lo dis-
puesto en la Ley 33/2011, de 4 de octubre, General de Salud 
Pública.

20  Promover, cuando esté indicado, el diagnóstico y tratamiento tem-
pranos basados en la mejor evidencia científica disponible. 
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21  Fomentar el desarrollo de los programas de Atención Temprana22 
por equipos interdisciplinares, en supuestos de discapacidad, de-
pendencia o trastornos en el desarrollo. 

Objetivo 7

Prevenir, en los pacientes con condiciones de salud crónicas, la pérdida fun-
cional, las complicaciones asociadas a su enfermedad y la aparición de nue-
vas enfermedades.

Recomendaciones

22  Establecer programas que fomenten el mantenimiento de la capa-
cidad funcional de las personas apoyados por profesionales que ac-
túen como educadores/entrenadores en estrategias de autocuidado.

23  Potenciar en especial la participación de los fisioterapeutas en los 
programas de promoción de la actividad física, formación para los 
autocuidados y prevención del deterioro funcional. 

24  Garantizar una adecuada atención a los aspectos psicológicos y 
emocionales de las personas con enfermedades crónicas que per-
mita la aceptación, adaptación, modificación de estilos de vida y 
adherencia al tratamiento y garantizar, cuando se considere nece-
sario, el acceso a atención psicológica especializada.

25  Realizar actuaciones específicas dirigidas a las personas cuidado-
ras encaminadas a la prevención del impacto negativo sobre la 
salud física y mental y sobre el bienestar que pueda conllevar el 
cuidado de personas en situación de dependencia.

26  Facilitar el desarrollo de las funciones de los trabajadores sociales 
sanitarios en lo referente a la detección e intervención sobre los 
factores de riesgo social que influyen negativamente en el estado 
de salud de los pacientes con enfermedades crónicas.

22  El Libro Blanco de la Atención Temprana (Real Patronato sobre Discapacidad, 2005: Libro 
Blanco de la Atención Temprana. Grupo de Atención Temprana. 3ª edición) define ésta 
como “el conjunto de intervenciones, dirigidas a la población infantil de 0-6 años, a la familia 
y al entorno, que tienen por objetivo dar respuesta lo más pronto posible a las necesidades 
transitorias o permanentes que presentan los niños con trastornos en su desarrollo o que 
tienen el riesgo de padecerlos. Estas intervenciones, que deben considerar la globalidad del 
niño, han de ser planificadas por un equipo de profesionales de orientación interdisciplinar 
o transdisciplinar”.
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3.3. Continuidad asistencial

La coordinación asistencial puede definirse como la concertación de todos 
los servicios relacionados con la atención a la salud, con independencia del 
lugar donde se reciban, de manera que se sincronicen y se alcance un obje-
tivo común sin que se produzcan conflictos. Cuando la coordinación alcanza 
su grado máximo, la atención se considera integrada. 

La continuidad asistencial, por su parte, es el resultado de la coordinación 
desde la perspectiva del paciente y se define como el grado de coherencia y unión 
de las experiencias en la atención que percibe el paciente a lo largo del tiempo. 

Se describen tres tipos de continuidad asistencial: 1) de información, es 
decir, la percepción del usuario de que los proveedores disponen y utilizan la 
información de episodios anteriores para dar una atención apropiada a sus 
necesidades actuales; 2) de relación, que es la percepción del paciente sobre 
la relación que establece a lo largo del tiempo con uno o más proveedores 
y 3) de gestión o provisión de los diferentes tipos de atención sanitaria, de 
manera que se complementen entre sí y no se dupliquen.

Tras el diagnóstico de una condición crónica de salud comienza un 
proceso de atención que precisa estar bien planificado y organizado para 
atender tanto las necesidades de los pacientes como la atención a las per-
sonas cuidadoras, de acuerdo a unos determinados estándares de calidad y 
evitando la fragmentación de los cuidados, principalmente en situaciones de 
cambio de nivel asistencial.

En la actualidad, la necesidad de mejorar todos los aspectos de la con-
tinuidad asistencial condiciona la atención a las personas con condiciones 
crónicas de salud, sobre todo en el caso de personas que se encuentran en 
situación de dependencia, siendo necesario desarrollar instrumentos y cau-
ces de coordinación entre los distintos niveles de atención sanitaria y los ser-
vicios sociales con el objetivo de lograr, de forma progresiva, una atención 
integral a los problemas de salud. A este respecto es preciso destacar que 
los trabajadores sociales sanitarios constituyen el nexo de unión entre los 
servicios sociales y sanitarios que propicia una atención social compartida, 
potenciando el enfoque y la participación comunitaria.

La atención domiciliaria debe potenciarse para garantizar la conti-
nuidad en el proceso de cuidados y la respuesta efectiva a las necesidades 
sociosanitarias que puedan presentar los pacientes y resulta esencial hacer 
desaparecer en el plano funcional la separación estructural entre Atención 
Primaria y Atención Especializada, procurando que toda la atención sea 
compartida y garantizando que se reciben los servicios necesarios, en el mo-
mento y lugar adecuados y durante el tiempo preciso, evitando duplicidades 
en las intervenciones y maximizando los resultados en salud. 
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Por otra parte es imprescindible eliminar la actual rigidez en los 
roles profesionales y organizar los recursos en relación a perfiles profe-
sionales idóneos para dar respuesta a las necesidades específicas de las 
personas.

Los profesionales de las áreas sanitarias deben coordinarse además 
con otros agentes de salud como los farmacéuticos comunitarios cuya posi-
ción es ideal para proporcionar una unión entre el prescriptor y el paciente 
y para comunicar información sobre salud y medicamentos a la población. 
Su papel ha evolucionado en las últimas décadas desde elaborador y dis-
pensador de fármacos hacia proveedor de servicios y de información y, 
últimamente, proveedor de cuidados de salud, contribuyendo a mejorar 
el acceso a la atención sanitaria, la promoción de la salud y el uso de los 
medicamentos23.

Por otra parte, la comunicación adecuada entre los propios profesiona-
les y de éstos con el paciente favorecerá una atención más integral e integra-
da, más segura, más coste-efectiva y de mayor calidad.

Las Tecnologías de la Información y la Comunicación (TIC) tienen un 
importante papel en la interacción entre los distintos ámbitos de atención, 
facilitando y reestructurando la comunicación e intercambio de información 
a través de cinco funciones clave: recopilación y uso compartido de la in-
formación clínica, provisión de soporte a la decisión clínica, mejora de la 
seguridad clínica, enriquecimiento de las interacciones profesional-usuario 
y capacitación de las personas.

Especial relevancia cobra la implantación de la Historia Clínica 
Electrónica compartida que supone incorporar las TIC en el núcleo 
de la actividad sanitaria y que permitirá que toda aquella información 
clínica, básica y fundamental para una atención sanitaria y social de 
calidad, esté disponible para los profesionales que deben prestar dicha 
atención. 

Objetivo 8

Garantizar la atención a las personas en el sistema y ámbito más adecuado 
y por los profesionales que mejor puedan dar respuesta a sus necesidades, 
fomentando el trabajo en equipos interdisciplinares y definiendo, de forma 
flexible y polivalente, las competencias y responsabilidades de todos los pro-
fesionales implicados en el abordaje de la cronicidad.

23  Desarrollo de la práctica de farmacia centrada en la atención del paciente. FIP/OMS. 2006.
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Recomendaciones

27  Proporcionar al ámbito de Atención Primaria la adaptación orga-
nizativa y los recursos materiales y humanos necesarios para coor-
dinar los procesos relacionados con la cronicidad y poder prestar 
una mayor dedicación al desarrollo de actividades de promoción 
de la salud, prevención de la enfermedad y atención continuada a 
pacientes con condiciones crónicas de salud.

28  Establecer medidas que permitan mejorar la capacidad resolutiva 
de los profesionales de Atención Primaria.

29  Promover la implicación activa de las alternativas a la hospitali-
zación convencional (unidades de diagnóstico, hospitalización a 
domicilio, hospital de día, hospitalización de corta estancia, hospi-
tales de subagudos, atención en residencias de personas mayores 
y otros recursos sociosanitarios), allá donde ya existan o donde se 
desarrollen ex novo, en la asistencia integral a la cronicidad. 

30  Reorientar el desarrollo integrado de la atención domiciliaria 
para mejorar el mantenimiento de las personas en su entorno de 
manera segura, potenciando la actuación de los profesionales de 
enfermería de Atención Primaria.

31  Garantizar la atención 7x24 (7 días a la semana, 24 horas al día) a 
todos los pacientes, con resolución proactiva especialmente en el 
caso de pacientes con pluripatología o especial complejidad y/o en 
situación paliativa.

32  Favorecer la implantación de sistemas organizativos de atención 
que permitan consultas y revisiones no presenciales por parte de 
los pacientes y de las personas cuidadoras mediante el uso de las 
tecnologías de la información y la comunicación. 

33  Potenciar las actuaciones de los profesionales de enfermería en 
la atención a los procesos crónicos, orientando su responsabilidad 
en especial en el rol de educadores/entrenadores en autocuida-
dos, en el rol de gestores de casos en pacientes con condiciones de 
especial complejidad y en el rol de profesionales de enlace24 para 
mejorar la transición entre ámbitos y unidades de atención. 

24  Los dispositivos de enlace, generalmente superpuestos a estructuras funcionales que agru-
pan las actividades asistenciales por especialidades y niveles, mejoran la coordinación asis-
tencial cuando actúan de conector entre profesionales que desempeñan funciones distintas 
dentro del mismo proceso asistencial. Su efectividad para la coordinación de la atención 
depende de la importancia que le atribuye el resto de la organización, así como de su capa-
cidad para integrarse en los procesos de decisión cotidianos y del acceso a la información 
relevante sobre el proceso asistencial.
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34  Facilitar la incorporación de los fisioterapeutas de Atención Pri-
maria en los programas de prevención, atención domiciliaria, for-
mación de pacientes y personas cuidadoras.

35  Establecer medidas que garanticen que los profesionales de Tra-
bajo Social Sanitario pueden desarrollar sus funciones de pre-
vención y promoción de la salud, valoración de las necesidades 
sociales de pacientes y personas cuidadoras, planificación de la 
intervención social y optimización de recursos, en los niveles indi-
vidual, familiar, grupal y comunitario. 

36  Potenciar el papel de los profesionales de las unidades de atención 
al usuario, unidades de admisión y unidades administrativas, como 
transmisores de información y asesoramiento a la población res-
pecto al funcionamiento de los servicios sanitarios y sociales.

37  Garantizar la identificación y la comunicación a los pacientes y 
personas cuidadoras del profesional referente que actuará como 
coordinador de su proceso de atención.

Objetivo 9

Garantizar la continuidad de los cuidados en la atención sanitaria, evitando 
la duplicidad de intervenciones y facilitando la transición entre niveles asis-
tenciales.

Recomendaciones

38  Implantar la Historia Clínica Electrónica compartida. 
39  Establecer objetivos e indicadores comunes y compartidos por los 

distintos ámbitos asistenciales, relacionados con la gestión y mejo-
ra del proceso de atención. 

40  Sistematizar los modelos de evaluación y potenciar el desarrollo 
de cuadros de mando accesibles a todos los profesionales para fa-
vorecer la gestión y mejora de los resultados de sus intervenciones.

41  Promover mecanismos de información y comunicación, presencial 
y no presencial, entre los profesionales de un mismo ámbito y en-
tre los profesionales de distintos ámbitos de atención sanitaria.

42  Favorecer la gestión por procesos asistenciales integrados y/o la 
definición de rutas asistenciales para las distintas condiciones de 
salud crónicas. 

43  En la atención a pacientes pluripatológicos o con comorbilidad 
que precisen atención hospitalaria, establecer rutas asistenciales 
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que contemplen la asistencia por especialistas hospitalarios gene-
ralistas (singularmente internistas y geriatras) que actúen como 
profesionales referentes del paciente en su paso por los distintos 
circuitos asistenciales y complementen, en los casos en que sea ne-
cesario, la valoración integral de los pacientes realizada por otros 
especialistas.

44  Garantizar la coordinación de las actuaciones de los servicios de 
urgencias (hospitalarios y extrahospitalarios) con los equipos de 
Atención Primaria.

45  Implementar estrategias de planificación de ingresos hospitalarios 
desde Atención Primaria tanto en salas de hospitalización conven-
cional como en régimen de hospitalización a domicilio o mediante 
la utilización del hospital de día.  

46  Establecer estrategias de planificación del alta hospitalaria de los 
pacientes que hayan sido hospitalizados o institucionalizados para 
garantizar que se realice la valoración integral de sus necesida-
des y las del entorno, se establezca un plan de cuidados y se pro-
porcione el soporte domiciliario adecuado al alta, identificando y 
priorizando los pacientes con mayor riesgo de reingreso y/o des-
compensación.

47  Mejorar la transición del paciente en edad pediátrica con enfer-
medad crónica a la consulta de adultos, flexibilizando e individua-
lizando el límite de edad en que se realiza esta transición.

Objetivo 10

Garantizar la atención continuada de las personas cuyas condiciones de sa-
lud y limitaciones en la actividad de carácter crónico requieran atención 
sanitaria y social, impulsando la integración asistencial a nivel estructural y 
organizativo. 

Recomendaciones

48  Potenciar los mecanismos de coordinación entre los profesio-
nales del sistema sanitario y los profesionales de los servicios 
sociales, en el caso de personas dependientes, para el seguimien-
to y evaluación de los planes de intervención resultantes de la 
valoración integral de sus necesidades y de las necesidades de 
las personas cuidadoras y la emisión de los pertinentes informes 
de situación. 
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49  Incorporar en los informes clínicos aspectos relacionados con las 
actividades básicas e instrumentales de la vida diaria para facilitar 
la valoración de la discapacidad y la dependencia.

50  Facilitar el acceso de los profesionales de la salud y de servicios so-
ciales a los contenidos del historial clínico y social de las personas 
internadas en instituciones sanitarias y sociales cuyo conocimien-
to sea necesario para su correcta atención, garantizando en todo 
caso el derecho a la protección de datos de carácter personal. 

51  Fomentar, en Atención Primaria, en residencias de personas ma-
yores y en el ámbito de servicios sociales, la práctica del trabajo 
social individualizado por casos (especialmente en el ámbito fami-
liar) y de grupos (en el ámbito de los servicios sociales comunita-
rios), con el fin de promover programas de prevención primaria, 
secundaria y terciaria. 

52  Incorporar de forma sistemática la intervención familiar, las inter-
venciones sociales y del entorno en el proceso de atención a las 
personas con condiciones de salud y limitaciones en la actividad 
de carácter crónico. 

53  Promover e impulsar programas de asesoramiento y apoyo para 
las personas cuidadoras de pacientes con condiciones de salud y 
limitaciones en la actividad de carácter crónico, en especial las 
asociadas a discapacidad y dependencia, con el fin de que sean 
también agentes activos en tareas de promoción, preventivas, asis-
tenciales y recuperadoras. 

3.4. Reorientación de la atención sanitaria 

La provisión de servicios ha de estar orientada a garantizar la atención de 
las necesidades de pacientes y personas cuidadoras de forma integral, equi-
tativa, continuada, segura y eficiente, haciendo hincapié en la prevención de 
las complicaciones y en la prevención del deterioro funcional y la dependen-
cia y en la mejora del autocuidado y la calidad de vida de las personas con 
condiciones crónicas de salud y de las personas de su entorno.

La atención integral precisa, en primer lugar, estratificar a la pobla-
ción en función de la situación de cada persona y de sus necesidades sani-
tarias y sociales con el fin de poder diseñar intervenciones coste-efectivas 
específicas para los distintos grupos de pacientes adaptadas a las referidas 
necesidades.

Resulta necesario promover la realización sistematizada de planes in-
dividualizados de atención resultado de la valoración integral de las nece-
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sidades médicas, de cuidados, funcionales y sociales de cada individuo que 
serán las que determinen las intervenciones a llevar a cabo dentro de cada 
plan individualizado.

Es necesario detectar aquellas intervenciones que puedan ser conse-
cuencia de los intereses de los profesionales o de problemas de organiza-
ción, que no respondan a las necesidades reales de las personas y que no 
añaden valor al proceso de atención. Y por el contrario, hay que hacer visi-
bles aquellas intervenciones coste-efectivas que pueden suponer una verda-
dera reorientación en el enfoque para un nuevo abordaje de los problemas 
crónicos que satisfagan las necesidades reales de las personas.

Objetivo 11

Identificar en cada paciente su nivel de necesidad y facilitar la provisión de 
intervenciones específicas adecuadas a cada necesidad.

Recomendaciones

54  Establecer mecanismos y modelos de estratificación y predicción 
que permitan la identificación de subgrupos de población con di-
ferentes niveles de necesidad y riesgo.

55  Garantizar la valoración integral (biomédica, psicológica, funcio-
nal y social) y multidisciplinar de las necesidades de los pacientes, 
con especial énfasis en la valoración de la red de apoyo sociofa-
miliar.

56  Implantar planes individualizados de atención, contando con la 
participación de los pacientes y personas cuidadoras en su ela-
boración, adaptados a sus necesidades, valores, deseos y prefe-
rencias, procurando el seguimiento y evaluación de los mismos 
y la asignación de los recursos sanitarios y/o sociales que mejor 
se adecuen a las necesidades del paciente y de las personas cui-
dadoras.

57  Potenciar la Gestión de Casos en la atención a pacientes con en-
fermedades crónicas complejas y pacientes pluripatológicos.

Objetivo 12

Garantizar intervenciones sanitarias efectivas, seguras, eficientes, sostenibles 
y proporcionadas, basadas en la mejor evidencia científica disponible.
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Recomendaciones

58  Adaptar modelos de gestión de patologías crónicas y experiencias 
a la realidad existente en cada entorno y territorio, teniendo en 
cuenta la disponibilidad de recursos. 

59  Elaborar e implementar, en todos los ámbitos, protocolos comu-
nes de prevención, diagnóstico y atención de las patologías cróni-
cas, ajustados a estándares de calidad. 

60  Definir las competencias necesarias de los profesionales sanita-
rios y fomentar las actividades formativas iniciales y de formación 
continuada en la atención a pacientes con enfermedades crónicas, 
especialmente en la atención de los pacientes en situación de es-
pecial complejidad que puedan requerir competencias avanzadas 
de los profesionales.

61  Promover y desarrollar el conocimiento y la cultura de seguridad 
del paciente entre los profesionales en cualquier nivel de atención 
sanitaria y entre la población.

62  Implantar prácticas seguras recomendadas en los centros del Sis-
tema Nacional de Salud de acuerdo con la Estrategia de Seguri-
dad del Paciente del SNS.

63  Adecuar los modelos de Cuidados Paliativos, teniendo en cuenta 
las recomendaciones de la Estrategia en Cuidados Paliativos del 
SNS, para mejorar la atención a las personas con enfermedades 
crónicas avanzadas y/o en situación final de vida. 

Objetivo 13

Optimizar la terapia farmacológica en los pacientes con tratamientos cróni-
cos, con especial atención a los pacientes polimedicados25.

Recomendaciones

64  Establecer una política de prescripción de medicamentos con ob-
jetivos comunes entre los distintos niveles de atención sanitaria. 

25  Se entiende por polimedicación en términos cualitativos, el hecho de tomar más medica-
mentos de los clínicamente apropiados, mientras que los criterios cuantitativos establecen 
un límite en el número de fármacos empleados. El número más extendido parece ser el de 
5 medicamentos utilizados de forma crónica, cifra a partir de la cual, hay una relación inde-
pendiente con el uso inadecuado de los medicamentos.
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65  Garantizar la toma de decisiones de los profesionales sobre te-
rapéutica farmacológica basada en la evidencia científica y en la 
individualización de los tratamientos de acuerdo con las caracte-
rísticas de cada paciente.

66  Disponer de herramientas orientadas a prevenir acontecimientos 
adversos relacionados con el empleo de medicamentos mediante 
alertas electrónicas integradas en los sistemas de información para 
apoyo a la prescripción, incorporando sugerencias de alternativas 
terapéuticas.

67  Garantizar la conciliación de la medicación en todas las transicio-
nes asistenciales entre niveles y/o profesionales sanitarios.

68  Potenciar la comunicación de los profesionales de Farmacia Hos-
pitalaria con los equipos de Atención Primaria y con los profesio-
nales de las residencias de personas mayores, para la conciliación 
y resolución de incidencias relacionadas con la medicación, defi-
niendo canales o vías rápidas de comunicación permanente.

69  Garantizar la revisión sistemática de la medicación con el fin de 
prevenir y detectar problemas relacionados con medicamentos, así 
como la mejora de la adherencia a los tratamientos.

70  Potenciar la figura de los profesionales de Farmacia de Atención 
Primaria, como generadores de recomendaciones de mejora del 
uso de medicamentos con carácter poblacional y en base comuni-
taria, y facilitadores de la transferencia de dichas recomendacio-
nes a la práctica clínica.

71  Extender las actuaciones de uso racional del medicamento a pa-
cientes y personas cuidadoras y desarrollar estrategias que po-
tencien la toma de decisiones compartida y la autogestión de la 
medicación. 

72  Facilitar el acceso de los profesionales de Farmacia Comunitaria a 
la información necesaria para el desarrollo de sus funciones como 
responsables de la dispensación de los medicamentos a los ciuda-
danos, y su cooperación en el seguimiento del tratamiento a través 
de los procedimientos de atención farmacéutica, contribuyendo a 
asegurar la eficacia y seguridad de los tratamientos.

73  Promover la información y participación de los pacientes y perso-
nas cuidadoras para prevenir posibles efectos adversos relaciona-
dos con la medicación y las consecuencias negativas derivadas de la 
falta de isoapariencia26 de los envases de un mismo principio activo.

26  Isoapariencia: Los envases que contienen un mismo principio activo muestran una aparien-
cia común. 
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74  Potenciar la práctica sistematizada y evaluada de los programas 
de autocuidado, la intervención psicológica, las medidas fisioterá-
picas y otras medidas no farmacológicas como favorecedoras de la 
reducción de la medicalización de los procesos crónicos. 

3.5. Equidad en salud e igualdad de trato

Equidad en salud significa que todas las personas tienen la posibilidad 
de desarrollar su máximo potencial de salud independientemente de su 
posición social u otras circunstancias determinadas por factores sociales. 
Desde el punto de vista de las políticas públicas, la equidad en salud 
implica que los recursos sean asignados según las necesidades de las per-
sonas. 

Aunque es importante garantizar una accesibilidad efectiva para todos 
a los servicios de salud, deben tenerse en cuenta las necesidades diferencia-
les de la población y adaptar los servicios a las mismas, a fin de que produz-
can resultados equitativos27.

El conocimiento de la magnitud e impacto de las condiciones de sa-
lud crónicas y de sus determinantes, permitirá analizar la evolución de las 
desigualdades sociales en salud y orientar los esfuerzos y recursos hacia las 
necesidades de la población así como servir de soporte para la evaluación de 
las intervenciones y para la investigación, teniendo en cuenta su repercusión 
en la percepción de salud y de calidad de vida de las personas. 

Objetivo 14

Disminuir las desigualdades en salud desde un enfoque de determinantes 
sociales de los problemas de salud crónicos, con especial énfasis en las des-
igualdades de género.

Recomendaciones

75  Analizar y monitorizar la magnitud y las tendencias de las des-
igualdades en salud y de sus determinantes sociales, mediante la 
adecuación de los sistemas de información disponibles y desagre-

27  Tudor J. The inverse care law. Lancet, 1971; 297 (7696): 405-412.
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gando por áreas geográficas con el fin de poder planificar interven-
ciones para su reducción.

Objetivo 15

Mejorar el acceso (disponibilidad, accesibilidad y aceptabilidad) a los siste-
mas sanitarios y sociales y optimizar los procesos de atención a fin de que se 
consigan resultados equitativos en los diferentes grupos sociales. 

Recomendaciones

76  Adecuar las estructuras físicas y organizativas de los sistemas 
sanitarios y sociales, adaptándolas a las necesidades de la pobla-
ción y eliminando o minimizando las barreras de tipo geográfico, 
temporal, económico y cultural que dificultan el acceso a dichos 
sistemas. 

77  Realizar la valoración y el reconocimiento de la dimensión cultu-
ral de la salud y adecuar los procesos de atención a las normas y 
valores culturales/espirituales de las personas.

78  Evitar la creación de circuitos asistenciales paralelos para las per-
sonas mayores y para los pacientes pluripatológicos.

Objetivo 16

Eliminar cualquier tipo de discriminación o trato desigual a personas por el 
hecho de presentar cualquier enfermedad o problema de salud, trastorno en 
el desarrollo, discapacidad o dependencia. 

Recomendaciones

79  Establecer vías de coordinación entre el sistema sanitario, el siste-
ma social y el sistema educativo que posibiliten la mejor adapta-
ción y normalización del proceso educativo de niños, niñas y ado-
lescentes con problemas de salud crónicos.

80  Apoyar iniciativas de sensibilización a la población e iniciativas de 
apoyo para las personas con condiciones de salud y limitaciones 
en la actividad de carácter crónico que presenten dificultades de 
integración social.
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3.6. Investigación e innovación

La investigación en salud y la innovación sanitaria constituyen instrumentos 
fundamentales para incrementar el bienestar socioeconómico, garantizar la 
sostenibilidad de los sistemas de protección social y mejorar la calidad y 
expectativa de vida de la ciudadanía.

El objeto fundamental de la investigación en salud es profundizar en 
el conocimiento de los mecanismos moleculares, bioquímicos, celulares, ge-
néticos, fisiopatológicos y epidemiológicos de las enfermedades y problemas 
relacionados con la salud humana así como establecer estrategias para su 
predicción, prevención, tratamiento y rehabilitación.

La integración de la investigación con la práctica clínica favorece una 
mayor calidad de los servicios de salud y una mejor y más rápida implanta-
ción de los avances científicos en la prevención, diagnóstico y tratamiento de 
las enfermedades, así como un cuidado más ético y eficiente de los pacientes. 
Además, las políticas de salud, la organización del sistema y los servicios de 
salud pública, estarán mejor fundamentados y orientados a responder a las 
necesidades y demandas de los ciudadanos.28 

Resulta fundamental por tanto que la investigación y el conocimiento 
se orienten a la acción tal como refleja el “Informe mundial sobre el co-
nocimiento orientado a mejorar la salud. Fortalecimiento de los sistemas 
sanitarios” de la OMS: 

–  La ciencia debe contribuir a mejorar los sistemas de salud. No se 
debe centrar meramente en el avance del conocimiento académico 
ni limitarse a producir medicamentos, diagnósticos, vacunas y apa-
ratos médicos.

–  Los descubrimientos biomédicos no pueden mejorar la salud de la 
gente si no se investiga cómo aplicarlos concretamente en los dis-
tintos sistemas de salud, grupos poblacionales y en los diferentes 
contextos políticos y sociales.

–  Los sistemas de salud deben interactuar estrechamente con los 
sistemas de investigación sanitaria para generar y utilizar el saber 
relevante para su propia mejora. La base de este parentesco debe 
ser una cultura de aprendizaje, de resolución de problemas y de 
innovación.

28  Plan Nacional de Investigación Científica, Desarrollo e Innovación Tecnológica. 2008-2011.
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La innovación en términos generales significa un cambio que acelera 
y mejora la manera de concebir, desarrollar, producir y acceder a nuevos 
productos, procesos y servicios. La innovación sanitaria comprende no sólo 
la innovación tecnológica sino también la innovación organizacional y la 
innovación en los servicios, y debe entenderse como un proceso de mejora 
continua de la capacidad de respuesta a las necesidades de la población 
y de los profesionales. Las administraciones sanitarias deben facilitar la 
generación y el desarrollo de las ideas innovadoras que puedan emerger 
en cualquier momento desde cualquier profesional sanitario en el ámbito 
de los procesos clínicos o de provisión de servicios, así como facilitar el 
reconocimiento, la difusión y la implementación de las mejores prácticas 
innovadoras.

En innovación sanitaria destaca el papel de las Tecnologías de la In-
formación y la Comunicación (TICs) como impulsoras de la competitividad 
y del desarrollo de los servicios sanitarios y sociales públicos. El valor de 
la aplicación de las TICs en el Sistema Nacional de Salud se debe centrar 
en su adecuada adaptación a los procesos clínicos y debe estar orientada 
a incrementar la eficiencia de estos procesos y la mejora de los resultados 
clínicos, procurar mayor información para la toma de decisiones, permitir 
el seguimiento de los pacientes en el entorno más favorable y propiciar el 
autocuidado.

No obstante, hay que tener en cuenta que el incremento tecnológico 
conlleva un importante crecimiento de los costes y la utilización de las tec-
nologías se acompaña de gran variabilidad en la práctica asistencial. Por ello 
es imprescindible conocer cuál es la repercusión de la entrada de las nuevas 
tecnologías en los sistemas sanitarios y sociales. 

La evaluación de tecnologías sanitarias analiza y evalúa por compara-
ción las diferentes tecnologías sanitarias29, recoge evidencia sobre su eficacia 
y seguridad y valora el impacto sanitario, social, ético, organizativo y econó-
mico que puede tener la introducción, la utilización apropiada y la organiza-
ción de los servicios de salud, para que esas tecnologías de las que sabemos 
que existe evidencia que funcionan se apliquen correctamente. 

El 29 de febrero de 2012, el Pleno del Consejo Interterritorial del Sis-
tema Nacional de Salud acordó la creación de la Red Española de Agencias 
de Evaluación de Tecnologías y Prestaciones del SNS para la generación 
y difusión de información destinada a fundamentar la toma de decisiones 
y que permitirá la adaptación y coordinación de las estructuras existentes 

29  Tecnologías sanitarias: todo aquel equipamiento, dispositivo, fármaco, procedimiento médi-
co o quirúrgico utilizado en la prevención, diagnóstico, tratamiento o rehabilitación de un 
proceso sanitario.
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de forma más eficiente y sostenible, evitando duplicidades, tomando como 
base el reconocimiento mutuo y la credibilidad y potenciando el modelo de 
trabajo en red. 

Objetivo 17

Promover la investigación integral en salud30 que permita profundizar en el 
conocimiento de los mecanismos que influyen en la génesis de las condiciones 
de salud y limitaciones en la actividad de carácter crónico, con el objetivo de 
establecer las estrategias de intervención más efectivas para su abordaje.

Recomendaciones

81  Facilitar la investigación en determinantes sociales y desigualda-
des en salud, con especial énfasis en las desigualdades de género, 
que estén relacionados con la presencia de la cronicidad en los 
diferentes grupos de población.

82  Estimular la investigación sobre políticas sanitarias y no sanita-
rias que contribuyan a promover la creación de entornos vitales 
saludables y que faciliten la mejora de la calidad de vida de las 
personas que ya presentan condiciones de salud y limitaciones de 
la actividad de carácter crónico.

83  Promover la investigación de los factores culturales y procesos 
psicológicos que intervienen en la prevención, adaptación y evo-
lución de las enfermedades crónicas y en los procedimientos efec-
tivos para su abordaje.

84  Fomentar la investigación en servicios de salud para la identifi-
cación de los mejores modelos organizativos en la atención a la 
cronicidad.

85  Potenciar la investigación sobre calidad y seguridad de la atención 
sanitaria a pacientes con problemas de salud crónicos.

86  Favorecer la investigación sobre el impacto que tiene en el au-
tocuidado y en la salud de las personas cuidadoras, la atención 
que éstas proporcionan a los pacientes con problemas de salud 
crónicos.

30  La investigación integral en salud engloba la investigación básica, la investigación clínica, la 
investigación traslacional y la investigación epidemiológica, en salud pública o en servicios 
de salud.
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87  Impulsar la investigación del impacto en salud y la utilización de recursos 
de los nuevos modelos organizativos orientados a la atención a la cronici-
dad, así como de la introducción de nuevas TIC en dichos modelos.

Objetivo 18

Promover la innovación tecnológica, su evaluación y su utilización práctica, 
racional y basada en la evidencia, para soporte de los procesos de abordaje 
de la cronicidad desde las necesidades de los ciudadanos, los profesionales y 
las organizaciones sanitarias.

Recomendaciones

88  Fomentar la innovación en aplicación de las TICs para la preven-
ción de la condición crónica y la dependencia.

89  Favorecer la Investigación, Desarrollo e Innovación (I+D+i) so-
bre aplicaciones de las TIC para dar soporte a la continuidad en la 
atención a las personas con condiciones de salud crónicas evitan-
do barreras de tiempo y localización.

90  Incorporar soluciones de desarrollo de tecnología Web, cuyos con-
tenidos estén avalados por la comunidad científica y/o autoridades 
sanitarias, para favorecer la información a pacientes, su participa-
ción y colaboración en la toma de decisiones.

91  Favorecer el desarrollo de sistemas de apoyo a la decisión y la elabo-
ración de planes de atención individualizada para los profesionales.

92  Incorporar los avances en instrumentación biomédica y sensores 
personales que posibilitan los sistemas de (tele) salud personal y 
autocuidados en entornos de vida cotidiana.

93  Promover la estandarización de servicios y procesos para evitar 
la dependencia de  los proveedores con soluciones cerradas con 
el fin de facilitar a los usuarios el aprendizaje, y facilitar el mante-
nimiento, la extensión y la modificación de las infraestructuras de 
soporte a la atención de la cronicidad.

Objetivo 19

Promover la innovación en servicios y modelos organizativos que facilite los 
cambios en el modelo de prestación de servicios en salud y sociales relacio-
nados con la cronicidad.
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Recomendaciones

94  Favorecer entornos de integración funcional de base territorial 
entre los distintos ámbitos asistenciales.

95  Facilitar la transformación en la visión organizativa interna de los 
equipos asistenciales de todos los niveles, facilitando su orienta-
ción hacia un abordaje integral e integrado de la cronicidad.

96  Impulsar la capacidad creativa y el liderazgo de los profesionales 
permitiendo el desarrollo de proyectos innovadores que respon-
dan a iniciativas de los propios profesionales. 

Objetivo 20

Promover la innovación en el proceso de evaluación, planificación y provi-
sión de servicios con el fin de garantizar la equidad, eficiencia y sostenibili-
dad de la atención a los pacientes con condiciones de salud crónicas.

Recomendaciones

97  Desarrollar, con una perspectiva estatal, un conjunto mínimo co-
mún de indicadores de evaluación que permitan realizar un segui-
miento de la atención de los pacientes con enfermedades crónicas, 
consensuados con los profesionales.

98  Incorporar una estrategia evaluativa desde una triple visión: a) 
resultados en salud, b) utilización de servicios y c) alfabetización 
sanitaria, satisfacción y calidad de vida de pacientes y personas 
cuidadoras.

99  Promover nuevos elementos de evaluación vinculados a contratos 
programa y con visión transversal y compartida entre proveedores 
de distintos niveles.

100  Establecer incentivos compartidos entre ámbitos asistenciales so-
bre la base de resultados comunes relacionados con el abordaje de 
la cronicidad. 

101  Fomentar la evaluación económica (coste-efectividad, coste-utili-
dad, coste-beneficio) de las acciones emprendidas en el contexto 
del Abordaje de la Cronicidad en el SNS.
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4.  Plan de implementación  
de la Estrategia

En el marco de la Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el SNS el 
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI) coordinará la 
realización de diferentes proyectos y líneas de trabajo para llevar a cabo la 
implementación, el seguimiento y la evaluación de la misma.

A corto plazo está prevista la realización de los siguientes proyectos:

—  Proyecto de Estratificación de la Población en el SNS, cuyos ob-
jetivos son, en principio, establecer una herramienta de estratifi-
cación de la población que permita la identificación de subgrupos 
con diferentes niveles de necesidad de atención, y definir reco-
mendaciones para la integración de los resultados de dicha estra-
tificación en la historia clínica electrónica.

—  Proyecto de Sistema de Indicadores, cuyos objetivos son, en principio, 
elaborar los indicadores que permitan realizar el seguimiento de la im-
plantación de la Estrategia y conocer la consecución de sus objetivos y 
recomendaciones, y desarrollar, con visión estatal, un conjunto mínimo 
común de indicadores de evaluación, que permitan realizar un segui-
miento de la atención de los pacientes con enfermedades crónicas.

—  Creación de la Red de Escuelas de Salud para Ciudadanos, con el 
objetivo de promover, compartir y desarrollar instrumentos que 
faciliten el empoderamiento de la ciudadanía mediante la mejo-
ra de la capacitación en salud y autogestión de la enfermedad lo 
que permitirá mejorar el conocimiento y la adquisición de com-
petencias en cuidados y autocuidados, en promoción de la salud 
y prevención de la enfermedad, así como los necesarios para la 
atención de enfermedades crónicas.

—  Incorporación de proyectos relacionados con la Cro nicidad en el 
Plan de Trabajo anual de la Red Española de Agen cias de Evalua-
ción de Tecnologías y Prestaciones en el SNS. 

—  Creación de una Plataforma de Innovación Sanitaria que permita 
identificar y promover la incorporación de las mejores prácticas 
de la innovación diagnóstica, terapéutica y de gestión clínica en la 
asistencia sanitaria.

A medio plazo está prevista la realización de los siguientes proyectos:

—  Proyecto de Mejora del Abordaje del Dolor Crónico en el SNS. 
El dolor crónico es un  problema de salud cuyo abordaje resulta 
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prioritario por su frecuencia y repercusión en la calidad de vida de 
las personas además de por la variabilidad asociada a su manejo y 
el consiguiente impacto en los resultados en salud y otros indica-
dores sanitarios

—  Actualización del Marco Estratégico para la mejora de la Aten-
ción Primaria en España: 2007-2012 (Proyecto AP-21): La imple-
mentación de la Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en 
el SNS supone una oportunidad para actualizar, reforzar los ob-
jetivos y potenciar la implantación de estrategias de mejora de la 
Atención Primaria, como la Estrategia AP21, con el fin de conver-
tir realmente este ámbito asistencial en el eje del Sistema Nacional 
de Salud. 

—  Proyecto de análisis de situación y propuestas de mejora de los 
Programas de Atención Domiciliaria en el SNS.

—  Elaboración de una Estrategia de Promoción de la Salud en el 
SNS.

El MSSSI además, a través de la Agencia Española de Seguridad Ali-
mentaria y Nutrición (AESAN), organismo autónomo dependiente del 
Ministerio, tiene previsto la elaboración de la Estrategia para la Nutrición, 
Actividad Física y Prevención de la Obesidad (Estrategia NAOS), que se 
revisará con periodicidad quinquenal, de acuerdo a lo establecido en el artí-
culo 36 de la Ley 17/2011, de 5 de julio, de seguridad alimentaria y nutrición.
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Anexo 2: Índice de siglas y acrónimos

AE Atención Especializada
AESAN  Agencia Española de Seguridad Alimentaria y Nutrición
AP Atención Primaria
AVAD Años de Vida Ajustados por Discapacidad
CC.AA. Comunidades Autónomas
CIE Clasificación Internacional de Enfermedades
CIF  Clasificación Internacional sobre el Funcionamiento, la 

Discapacidad y la Salud
EDAD Encuesta de Discapacidad, Autonomía y Dependencia
EDADES  Encuesta Domiciliaria sobre Alcohol y Drogas en España
EES Encuesta Europea de Salud
ENS Encuesta Nacional de Salud
EPOC Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica
EV Esperanza de Vida
EVBS Esperanza de Vida en Buena salud
EVLI Esperanza de Vida Libre de Incapacidad
FIP Federación Internacional Farmacéutica
I+D+i Investigación, Desarrollo e Innovación 
INE Instituto Nacional de Estadística
ISCIII Instituto de Salud Carlos III
MSSSI Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
OMS Organización Mundial de la Salud
OPS Organización Panamericana de la Salud
SNS Sistema Nacional de Salud
TIC Tecnologías de la Información y la Comunicación
UBE Unidad de Bebida Estándar 
UE Unión Europea


