
Atención
Domiciliaria

Cuidados en

GUÍA DE BUENA PRÁCTICA ENFERMERA

Cuidados  
generales 
en atención 
domiciliaria

Tema 3



Cuidados en Atención Domiciliaria | Guia de Buenas Prácticas225

3.7  Atención comunitaria y domiciliaria a 
pacientes crónicos complejos

Autores: José Mª Rumbo Prieto; Juan Santiago Cortizas Rey, Francisco Jesús 
Represas Carrera

INTRODUCCIÓN
Uno de las prioridades más importantes que afronta en la actualidad los servicios 
de salud y de protección social es la atención a las personas con problemas o enfer-
medades crónicas (EC). La Organización Mundial de la Salud (OMS) identifica a las 
EC como aquellas enfermedades que presentan una larga duración, por lo general 
de progresión lenta y consideradas como enfermedades no transmisibles (ENT) (1). 

España es uno de los países con la población más envejecida a nivel mundial y por 
consecuencia con un mayor número de personas con EC en situación de dependen-
cia, plurimorbilidad y polimedicadas. Se estima que la prevalencia de atención a la 
cronicidad afecta al 1,4% de población general y al 5% de mayores de 65 años (2); así 
mismo, se da una media de 2,8 problemas o EC entre las personas de 65 y 74 años 
de edad, alcanzando un promedio de 3,2 en mayores de 75 años (3). 

Según OMS, los EC más prevalentes son las enfermedades cardiovasculares 
(cardiopatías e ictus), el cáncer, las enfermedades respiratorias (neumopatías cróni-
cas) y la diabetes, consideradas las responsables del 63% de la mortalidad a nivel 
mundial (1). Diferentes trabajos de investigación (4,5) han puesto de manifiesto que 
las EC llegan a motivar cerca del 80% de las consultas de Atención Primaria y el 
60% de los ingresos hospitalarios, generando hasta el 70% del gasto sanitario (3). 

El plan de acción mundial de la OMS para la prevención y el control de las ENT 
2013-2020 incluye nueve metas mundiales de aplicación voluntaria y un marco 
mundial de vigilancia, siendo la “Meta mundial 1” la reducción relativa de la morta-
lidad general por EC en un 25% en la población de entre 30 y 70 años para el año 
2025 (Objetivo 25x25) respecto de 2010 (6,7).

Ante este panorama, el abordaje de este tipo de pacientes supone el plantearse 
un nuevo modelo sanitario distinto al actual (8), más proactivo y centrado en una 
práctica avanzada multidisciplinar (9); así como prestar una AD multidimensional 
basada en el fortalecimiento de la atención primaria y comunitaria, la integración 
y cooperación entre equipos especializados de atención primaria, equipos gestores 
de casos, equipos de hospitalización a domicilio y equipos de asistencia paliativa, 
entre otras alternativas asistenciales.

En por ello, que en este capítulo nos centraremos en describir las característi-
cas diferenciadoras del paciente crónico complejo, qué modelos o experiencias de 
atención comunitaria y domiciliaria se han desarrollado desde atención primaria 
(AP) a pacientes en situación de cronicidad, comorbilidad clínica, psicosocial y 
pérdida de autonomía; además de indicar que intervenciones de buena práctica 
se pueden implementar para mejorar los cuidados y la calidad asistencial a este 
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tipo de pacientes (se excluye la atención oncológica y paliativa que será tratada 
en otro capítulo aparte).

CARACTERÍSTICAS DE LA ATENCIÓN DOMICILIARIA A 
PACIENTES CRÓNICOS.

Según la OMS la atención domiciliaria es aquella modalidad de asistencia progra-
mada que lleva al domicilio del paciente, los cuidados y atenciones biopsicosociales 
y espirituales (10). Dicho de otra forma, la atención domiciliaria es “un tipo de asis-
tencia o cuidados que se presta en el domicilio a aquellas personas y a su familia que, 
debido a su estado de salud o a otros criterios previamente establecidos por el equipo, 
no pueden desplazarse al centro de salud” (11).

El abordaje de las EC tiene un patrón común, son de larga duración y producen un 
deterioro gradual y progresivo, potenciando el deterioro orgánico y la afectación 
funcional de los pacientes que la padecen. Su etiología es multicausal y compleja, lo 
que hace que su pico de prevalencia se dé mayoritariamente en edades avanzadas; y 
debido a su situación de dependencia, hace que su manejo desde atención primaria 
sea principalmente de soporte, acompañamiento, capacitación y empoderamiento 
del paciente y familia, siendo los equipos de profesionales de atención primaria los 
referentes clave para gestionar la atención de la denominada “cronicidad”, garanti-
zando la continuidad de los cuidados (12).

El equipo de atención primaria (EAP), formado por profesionales médicos y de 
enfermería de familia y comunitaria (en colaboración con otros profesionales como 
personal administrativo, trabajadores sociales…), suele estar capacitado para asumir 
el reto de ofrecer una AD longitudinal, individual e integral a los pacientes cróni-
cos, inmovilizados y en situación terminal. Son profesionales capaces de atender 
los aspectos clínicos y psicosociales convencionales de los procesos crónicos y, a la 
vez, dar respuesta a los problemas familiares, en su doble vertiente: incluir a la fami-
lia en la adhesión al plan terapéutico, e identificar como afecta a la organización 
familiar o cuidador principal o primario de la evolución de la enfermedad crónica.

A diferencia de la AD a demanda a inmovilizados por enfermedad aguda o disca-
pacidad temporal o transitoria, la AD de personas mayores dependientes con EC, 
suele estar precedida de alta demanda de cuidados continuos y periódicos que supo-
nen una notable carga de trabajo para el EAP. Es por ello, que se hace imprescindible 
que los profesionales se formen y adquieran las competencias y habilidades necesa-
rias para entender y manejar las situaciones clínicas y fenómenos emocionales (prefe-
rentemente negativos) que se producen en el paciente y su entorno familiar y/o social, 
sin olvidarse de que la familia o el cuidador principal es el principal recurso o instru-
mento que tiene el EAP para afrontar con éxito la evolución de la EC; por ser éste el 
máximo apoyo afectivo y emocional del paciente cuya influencia positiva o negativa 
puede interferir sobre el curso del proceso crónico. 

Es por ello que la AD a enfermos crónicos dependientes debe ser una atención 
centrada en la atención familia-paciente y por lo tanto deberá incluir, al menos, las 
siguientes actividades (11):

• Diagnóstico del problema clínico, planificación de actividades terapéuticas, control 
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de la medicación y plan de cuidados individual del paciente.
• Atención a las necesidades holísticas del paciente y la familia siguiendo las fases 

evolutivas de la enfermedad.
• Detección y análisis del riesgo de sobrecarga de trabajo que sufre la familia o el 

cuidador principal, las repercusiones sobre su salud y la existencia de proble-
mas socioeconómicos.

• Evaluación de los apoyos informales y la necesidad de utilizar los recursos forma-
les de la comunidad.

• Planificar un calendario consensuado para el seguimiento del proceso clínico-fa-
miliar y de las visitas domiciliarias programadas.

MODELO DE ATENCIÓN DOMICILIARIA AL PACIENTE 
CRÓNICO COMPLEJO. 
La “Estrategia para el abordaje de la cronicidad en el Sistema Nacional de Salud” 
(2012), publicada por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 
entiende por paciente crónico complejo aquel que: “presenta mayor complejidad en 
su manejo al presentar necesidades cambiantes que obligan a revalorizaciones conti-
nuas y hacen necesaria la utilización ordenada de diversos niveles asistenciales y en 
algunos casos servicios sanitarios y sociales. (13)

Así mismo, en un consenso de tres sociedades científicas de ámbito familiar y 
comunitario se identificó como paciente crónico complejo a aquella persona que 
incluye: “la presencia de determinadas enfermedades concomitantes, limitantes y 
progresivas con fallo de órgano (por ejemplo, insuficiencia cardíaca o insuficiencia 
renal), la sobreutilización de servicios de salud en todos los ámbitos, la polifarmacia, 
el deterioro funcional para las actividades de la vida cotidiana o una mala situación 
socio-familiar” (14).
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Imagen nº1: Esquema del Chronic Care Model (CCM) (3)

Para abordar la atención crónica domiciliaria y comunitaria de este tipo de pacien-
tes, diferentes países europeos y de Norteamérica han propuesto diferentes mode-
los asistenciales predictivos y de gestión de casos, siendo los más generalizados el 
Chronic Care Model (CCM), el Kaiser Permanente (KP), el Guided Care, el PACE 
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(Program of all-inclusive Care for the Elderly), el GRACE (Geriatric Resourcers for 
Assessment and Care Elders) , el Evercare, el King’s Fund, el Community Matrons 
y el Expanded Chronic Care Model, entre otros. 

En nuestro país, los modelos que más se popularizaron y son todo un referente 
para las políticas y estrategias de atención al paciente crónico complejo son el CCM 
(15) y el KP (16). El primero básicamente trata de potenciar la red de servicios sociales 
y sanitarios local para cubrir necesidades de las personas, planteando como obje-
tivo principal el desarrollar equipos dinámicos multidisciplinares altamente capa-
citados y pacientes informados y activos; teniendo en cuenta varios elementos clave 
del SNS y la comunidad (Imagen nº1).

El modelo KP propone una estratificación piramidal de los pacientes en función 
de sus necesidades (de menor a mayor complejidad) para asignar recursos de forma 
conveniente (Imagen nº2) (17) destacando, además, el uso nuevas tecnologías para la 
integración de la atención (soluciones innovadoras); su finalidad es tratar de mini-
mizar los episodios agudos y exacerbaciones de dichas enfermedades crónicas, y 
como consecuencia las admisiones hospitalarias (coste-beneficio) (3). 
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Imagen nº2: Pirámide de Kaiser. (Fuente: modificado del SCyL) (17) 

No obstante, y pese a su popularidad, los citados modelos predictivos, los cuales 
suelen centrar su atención en las enfermedades y no en personas, todavía no han 
alcanzado una evidencia significativa en nuestro país; por lo que es necesario seguir 
investigando sobre su impacto en términos de coste-efectividad y otros aspectos 
que generan incertidumbre y que deben ser investigados más fondo para obtener 
evidencias concluyentes para poder implementarlos de manera satisfactoria (2,3,13,18). 

El SNS español a diferencia del estadounidense, canadiense u otros sistemas euro-
peos, cuenta con un modelo de AP dirigido a la persona y a su entorno como “un 
todo” (atención biopsicosocial). Es por ello, que los programas basados en enferme-
dades no han demostrado ser útiles para reducir la morbimortalidad, mientras que 
el modelo de AP bien dirigida, sí ha demostrado que disminuye la carga de enfer-
medad y es más equitativa (19); así también lo afirma Edward H. Wagner (funda-
dor del modelo CCM): “la Atención Primaria, prestación de atención centrada en la 
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persona durante un largo período de tiempo, ofrece la mejor posibilidad de observar y 
gestionar patrones individuales de factores de riesgo de una amplia variedad de enfer-
medades, a medida que ocurren y evolucionan. La atención de enfermedades cróni-
cas debe ser centrada en la persona y se realiza mejor desde Atención Primaria”. (20)

Así mismo, el cambio estratégico que se está proponiendo para hacer frente a la 
atención a la cronicidad, mediante experiencias que lleva implementado la creación 
de nuevas figuras de agentes de salud, principalmente de enfermería, para gestio-
nar dicha cronicidad como son el de “enfermera gestora de casos comunitaria”, 
“enfermera gestora de continuidad”, “enfermera de enlace”, “enfermera referente”, 
“enfermera consultora” o “enfermera de práctica avanzada” (2,8,9,21-23). Sin embargo; 
si miramos de donde surge la idea de crear estas figuras, nos encontramos otra vez, 
que son modelos importados de países anglosajones cuyo sistema sanitario no tiene 
nada que ver con el nuestro, que ya contamos con un modelo de AP implementado 
desde hace muchos años y conocido por los ciudadanos; de hecho, la actual forma-
ción de la enfermera de AP como especialista de familia y comunitaria (EFyC), ya 
cuenta con la formación de práctica avanzada y/o nivel de máster suficiente para 
ser reconocida como la profesional competente y válido para llevar a cabo la tarea, 
sin necesidad de crear nuevos agentes de salud para gestionar la atención a la croni-
cidad (19).. Lo que haría falta sería potenciar más la AP hacia la AD de este tipo de 
pacientes, dimensionando las plantillas (hay un 43% menos enfermeras de media 
que en Europa) (24) para que el 70% del trabajo de AP fuese en el entorno familiar y 
reducir la “ambulatorización” de los pacientes crónicos hacia los centros de salud; 
también definir los roles del EAP para actuar más eficientemente, sin necesidad “a 
priori”, de crear estructuras paralelas a la AD que presta AP para integrar la aten-
ción a la cronicidad, a no ser que complementen otros servicios más especializados 
como puede ser la AD al paciente crónico terminal o al final de la vida.

De los modelos de atención a la cronicidad estudiados, el modelo CCM es de 
gran utilidad como marco teórico en la planificación de la asistencia integral de los 
pacientes con enfermedades crónicas (25) ya que, las intervenciones se pueden cate-
gorizar de acuerdo con a las siguientes recomendaciones descritas en la tabla nº1 (3). 

INTERVENCIONES DEL CHRONIC 
CARE MODEL (CCM)

RECOMENDACIONES DE BUENA PRÁCTICA

Autocuidados Educación sanitaria y/o apoyo para modificación de hábitos.

Provisión de cuidados 
Accesibilidad a cuidados apropiados garantizada las 24 horas 
del día y los 7 días de la semana, tanto a nivel ambulatorio como 
domiciliario.

Apoyo en las decisiones 
Uso de guías de práctica clínica y/o guías de expertos o de buena 
práctica.

Sistema de información clínica
Implantación de un sistema integral y automatizado de registros 
clínicos, sociosanitarios y de farmacia.

Tabla nº 1: Recomendaciones asociadas con las intervenciones del Chronic Care Model 
(CCM) (3)

Con el objeto de no centrar el tema en una EC concreta, ya que la bibliografía refe-
renciada en este capítulo recoge varias experiencias de cómo realizar una gestión 



230Tema  3 |  Cuidados generales en atención domiciliaria 230

de casos de atención a la cronicidad en el EPOC (25) o la Diabetes (3), procederemos 
a identificar las recomendaciones generales del proceso de intervención para reali-
zar un adecuado abordaje de cuidados y una buena gestión de la patología crónica 
de manera estandarizada a nivel comunitario y domiciliario (26) (Imagen nº3). 

Desde el punto de vista de la evidencia, el modelo de intervención en atención al 
paciente crónico complejo estaría, por tanto, encaminadas a eliminar o retrasar el 
inicio de nuevas comorbilidades, enlentecer el ritmo de progresión de la cronici-
dad y preservar la función o restaurarla en caso de pérdida en la medida de lo posi-
ble (Tabla nº2) (27). 
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Imagen nº3: Modelo atención al paciente crónico complejo (Fuente: modificado del SSIB) 
(26)

MODELO DE PROCESO 
DEATENCIÓN A LA 
CRONICIDAD

INTERVENCIONES RECOMENDADAS 

Proceso proactivo
Actuación preventiva sobre factores de riesgo.
Seguimiento planificado y proactivo del paciente crónico.

Resolutividad

Dotación a la Atención Primaria de más recursos y mejores herramientas para 
la gestión de la cronicidad.
Potenciación de roles y equipos orientados a la atención y gestión de la 
cronicidad.

Enfoque de salud 
comunitario

Estratificación de la población por niveles de prevención y de riesgo.

Paciente crónico como 
centro de la atención

Valoración integral y holística del paciente 
Planificación individual del tratamiento y los cuidados
Gestión de casos en lugar de gestión de procesos
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Continuidad de cuidados

Integración en Atención Primaria de la atención al paciente crónico y continui-
dad con el ámbito sociosanitario.
Participación activa y coordinada de los diferentes agentes de salud y socio-
sanitarios en el proceso de atención a la cronicidad.
Implementación de las nuevas tecnologías en la gestión de la atención a 
pacientes crónicos.

Empoderamiento y auto-
nomía del paciente y 
cuidador

Capacitación activa del paciente para la autogestión de su patología.
Formación del cuidador como agente de soporte y mantenimiento del estado 
de salud del paciente.
Apoyo al cuidador en todo el proceso. 

Tabla nº2: Proceso de atención a la cronicidad (Fuente: modificado del SCC) (27)

BUENAS PRÁCTICAS PARA LA ATENCIÓN A 
PACIENTES CRÓNICOS COMPLEJOS
Como ya se dijo, en los últimos años se han desarrollado diferentes intervencio-
nes y modelos para el abordaje de la cronicidad y la gestión de la patología crónica 
que han demostrado su efectividad, mostrando la posibilidad de mejorar los resul-
tados en distintos niveles como mejoras en la satisfacción de los pacientes y cuida-
dores (coordinación de cuidados, gestión de casos, telemedicina, paciente activo, 
empoderamiento), sin embargo no se ha conseguido mejorar en los resultados en 
salud (disminución de la comorbilidad o el número de muertes) y en la eficiencia 
(coste-efectivo), exceptuando la intervención de la enfermería de caso (3).

Para realizar una estratificación poblacional e identificar las diferentes necesida-
des de atención a la cronicidad, el sistema de análisis de morbilidad más recomen-
dado es la Pirámide de Kaiser del modelo KP (imagen nº2) (17); mediante el cual 
se puede establecer 4 niveles de categorización de grupos de riesgo clínico CRG 
(Clinical Risk Groups), tomando como base la severidad que pondera la gravedad 
de la patología, la comorbilidad, el uso de los servicios sanitarios y la complejidad 
que pondera el consumo (imagen nº4) (17).

Se recomienda que para la atención a los pacientes de los niveles 1 y 2 se siga un 
enfoque de gestión por procesos, empleando los protocolos y guías clínicas de aten-
ción predefinidos para las patologías correspondientes (con seguimiento continuo 
del equipo profesional de AP y empoderamiento del paciente), mientras que la aten-
ción a un paciente crónico de alta complejidad (nivel 3), se requiere de un enfoque 
de gestión de casos y una evaluación integral del estado del paciente en base a los 
siguientes criterios (27):

• Presencia de pluripatología y/o plurimorbilidad, mediante la aplicación del índice 
de comorbilidad de Charlson abreviado (>2). 

• Presencia de trastorno mental grave. 
• Cuantificación de dos o más ingresos en un año por la misma o diferente causa. 
• Capacidad funcional limitada, mediante la aplicación del índice de Barthel (< 60).
• Déficit de deterioro cognitivo, según la escala de Pfeiffer (>5).
• Deficientes condiciones sociales, delimitado por la escala de valoración socio fami-

liar de Gijón (>17).



232Tema  3 |  Cuidados generales en atención domiciliaria 232

Se propone que a partir de estos criterios se considerará paciente crónico de alta 
complejidad (nivel 3) aquel que cumpla con el criterio de paciente pluripatoló-
gico, multimórbido (Charlson >2) y, al menos, cumplir otros dos criterios más de 
los descritos. También, se tendrá en cuenta el uso de polifarmacia y, sobre todo, la 
utilización de medicamentos de alto riesgo (27).

Imagen nº4: Riesgo de cronicidad Kaiser Permanente (Fuente: modificado del SCyL) (17)

Por otro lado, según la bibliografía consultada (3,13, 25-38), se recomienda contar 
con un proceso normalizado de atención al paciente crónico incluya como mínimo 
las siguientes fases y sus recomendaciones:

PRIMERA FASE: IDENTIFICACIÓN Y CLASIFICACIÓN DEL 
PACIENTE. 
Se aplicará una escala validada o consensuada para definir la categorización de 
acuerdo a su nivel de cronicidad (Pirámide de Kaiser), la cual será validada por los 
profesionales del equipo de AP. La propuesta inicial es que la enfermería especia-
lista de AP sea el gestor del caso, actuando de manera coordinada con el médico 
referente del paciente y con el resto del equipo.

SEGUNDA FASE: VALORACIÓN INTEGRAL DEL PACIENTE. 
Dicha valoración debe incluir no sólo la dimensión sanitaria, sino también los ámbi-
tos funcional, psicológico, emocional, social, familiar y espiritual. Por este motivo, 
para la valoración integral del paciente es deseable la participación de diferentes 
profesionales, siendo una actividad multidisciplinar. Para la valoración de enferme-
ría, el modelo de V. Henderson o el de D. Orem son los más idóneos para elaborar un 
plan de cuidados basados en la taxonomía internacional NANDA-NOC-NIC. Otros 
instrumentos y/o escalas usados para la valoración del paciente crónico complejo 
se resumen en la siguiente tabla (fuente: SSIB) (26):
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TERCERA FASE: EMPODERAMIENTO Y CONTINUIDAD DE 
CUIDADOS. 
El empoderamiento del paciente (autocuidados, paciente activo) se llevará a cabo en 
el momento del inicio del tratamiento, tras compartir con él su valoración integral e 
incorporar sus comentarios, valores, preferencias e intereses. Se valorarán conjun-
tamente las alternativas de tratamiento y asistencia en sus diferentes dimensiones 
(holística) y formas de actuación (autocuidados, atención ambulatoria, AD trata-
miento farmacológico...), de acuerdo a sus características y nivel de cronicidad, la 
buena praxis profesional, las evidencias disponibles y sus preferencias individuales. 
Según las características del paciente, se integrará también el perfil del cuidador en 
la planificación inicial del tratamiento.

Posteriormente, establecidas el plan de cuidados y tratamiento, se llevará a cabo el 
seguimiento periódico y/o continuado del paciente y reevaluación según su evolu-
ción. En el caso de detectar alguna descompensación significativa (empeoramiento, 
aparición de nuevos factores de riesgo, etc.), se procederá a la revisión del plan de 
atención. Igualmente se tendrán en consideración los episodios urgentes que se 
produzcan fuera del proceso de seguimiento programado, o los ingresos hospitala-
rios. Para ello es clave la correcta coordinación de acceso de este tipo de pacientes 
entre los diferentes niveles asistenciales y optimización de los recursos disponibles 
para evitar los vacíos asistenciales indeseables y agilizar los procesos (petición de 
pruebas diagnósticas, ingresos, etc.).

La AD es uno de los puntos clave para lograr una asistencia continuada y de cali-
dad y evitar los ingresos innecesarios (26). El seguimiento deben hacerlo los equi-
pos referentes de la AP por medio de visitas presenciales, programadas o contactos 
telefónicos periódicos. El paciente debe disponer de un documento en el que se 
identifiquen los profesionales de referencia, se detalle el plan de visitas a domici-
lio y un número de teléfono de contacto durante las 24 horas todos los días del año 
al cual dirigirse en caso de crisis. También, hay que establecer planes de atención 
compartidos con los dispositivos de atención continuada (061 y/o PAC) que permi-
tan proporcionar una atención proactiva y continuada por la noche y durante los 
fines de semana y festivos.

Finalmente, Tras la puesta en marcha de todo el modelo de proceso de atención 
a la cronicidad implantado es necesario y recomendable utilizar la herramienta 
autoevaluación que ha sido desarrollada y validado en España por la Fundación 
Vasca de Innovación e Investigación Sanitarias (BIOEF) y que se denomina IEMAC 
(Instrumento para la Evaluación de Modelos de Atención ante la Cronicidad) (38,39) 
Dicho instrumento evalúa 6 dimensiones (áreas de actuación), 27 componentes 
(grupo de intervenciones) y 75 intervenciones (actuaciones concretas de buena 
práctica que cuentan con evidencia o respaldo suficiente para su implementación). 
En la tabla nº 4 podemos ver el ejemplo de lo que evalúa la Dimensión 4 “autocui-
dados”, sus componentes e intervenciones. 

Actualmente, el IEMAC ha pasado a comercializarse bajo la denominación 
IEMAC-ARCHO® y puede ser consultado gratuitamente como aplicación online a 
través de internet (http://www.iemac.es); también cuenta con dos versiones adap-
tadas para evaluar la atención de la diabetes (IEMAC-Diabetes) y enfermedades 
musculo-esqueléticas como el reuma (IEMAC-Reuma). La autoevaluación con 
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IEMAC está incluida en el contrato de gestión de Osakidetza (Servicio Vasco de 
salud) y ha sido utilizada por al menos 13 Servicios autonómicos de Salud (39-42). 

Como novedad, los autores del IEMAC también han desarrollado un instrumento 
de evaluación de la experiencia del paciente crónico (Escala IEXPAC), para cono-
cer la opinión de los pacientes crónicos sobre la atención que reciben por parte de 
los profesionales, los servicios sanitarios y sociales; la experiencia del paciente es 
esencial para mejorar la calidad de la atención y para avanzar hacia una atención 
integrada centrada en el paciente (http://www.iemac.es/iexpac/).

GRUPO DE INTERVENCIÓN INTERVENCIONES DE BUENA PRÁCTICA
Evaluación del paciente para el 
autocuidado

Los profesionales, junto con el paciente o su cuidador, llevan a cabo una 
valoración integral del caso para detectar sus necesidades, actitud y compe-
tencia hacia el autocuidado.

Educación terapéutica 
estructurada

Se realiza educación terapéutica al paciente en todo lo concerniente a su 
proceso crónico, según programas estructurados.
Se proporcionan distintos formatos de educación terapéutica según nece-
sidades y preferencias del paciente: consulta individual, grupal, telefónica, 
on-line, webs especializadas, talleres, materiales didácticos, etc.

Activación psicosocial del 
paciente y apoyo mutuo

Se desarrollan las competencias de gestión de los pacientes (resolución de 
problemas, toma de decisiones, uso adecuado de recursos sanitarios y socia-
les) para aumentar su motivación y confianza en su capacidad de autocui-
dado (programas tipo paciente-experto).
Se promueve la participación de pacientes y cuidadores en asociaciones, 
grupos de ayuda mutua, redes sociales y foros de pacientes.

Herramientas para facilitar el 
autocuidado

El paciente dispone de información escrita útil y comprensible de su plan 
terapéutico personalizado.
El paciente dispone de acceso electrónico seguro a su carpeta personal de 
salud, que contiene toda la información relevante de su caso.
Se utilizan herramientas para el autocuidado (teléfono, control telemático, 
cartilla del paciente, sistema de alertas, medidores de parámetros biológi-
cos, cuestionarios de autoevaluación, pastilleros y otros) adaptadas al perfil 
del paciente.
Se prescriben programas que promueven la autonomía personal del paciente 
crónico. (Programas como gimnasia colectiva, deshabituación tabáquica, 
prevención de caídas, etc.)

Toma de decisiones compartida

El paciente recibe información rigurosa, comprensible y de su interés sobre 
su problema de salud y las alternativas de cuidados.
El paciente participa en la definición de problemas, en el plan de acción para 
negociar prioridades y objetivos y en la evaluación de su progreso.

Tabla nº 4: Intervenciones de la dimensión de autocuidados del Instrumento IEMAC-ARCHO 75®
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