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Presentamos el Plan de Salud de Cantabria 2014-2019, el documento estratégico más importante de los 

producidos por la Consejería de Sanidad y Servicios Sociales desde que asumimos las responsabilidades de 

Gobierno en el verano de 2011.

Culminamos así un objetivo político de primer orden, con el documento que define la política de salud de Cantabria 

para los próximos seis años, identificando los problemas de salud de nuestros ciudadanos y planteando medidas de 

intervención efectivas y factibles. 

Estamos ante un valioso instrumento de previsión, dirección, planificación estratégica y ordenación de los 

programas y recursos de la comunidad autónoma, ante un instrumento de enorme relevancia para la toma de 

decisiones, conscientes como somos de que la mejora de la salud de los cántabros solo es posible con un 

esfuerzo colectivo.

Desarrollar este plan va mucho más allá del compromiso personal de esta consejera y de toda la Consejería 

de Sanidad y Servicios Sociales, porque implica a todo el Gobierno de Cantabria, al trasladar la aplicación del 

principio de salud a todas las políticas públicas. 

El Plan de Salud de Cantabria 2014-2019 no solo consolida nuestro sistema público de salud, basado en la 

universalidad, financiación pública y equidad, sino que además profundiza en los principios en los que basamos 

nuestra actuación política: la transparencia, la eficiencia, la calidad, la sostenibilidad y la participación.

Me siento profundamente satisfecha del trabajo que ponemos al servicio de la sociedad de Cantabria y que 

lleva la impronta de toda la organización, puesto que el plan ha sido diseñado por el sistema, para el sistema.

Quiero, por lo tanto, expresar mi agradecimiento a los más de 200 profesionales que en estos dos años han 

participado en la elaboración de este plan en sus distintas fases, profesionales comprometidos e implicados que 

han aportado su bagaje y su visión de la organización. Por ellos y gracias a ellos, el Plan de Salud 2014-2019 

atesora un valor extraordinario. 

Mª José Sáenz de Buruaga 

Vicepresidenta y Consejera de Sanidad y Servicios Sociales

1 presentación.
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En primer lugar, quiero manifestar mí satisfacción personal y la del equipo que dirijo, por la culminación de un 

trabajo que expresa nuestro compromiso en el cumplimiento de unos objetivos estratégicos, que persiguen una 

mejora continua de la calidad de los servicios prestados en el Sistema Público de Salud y un aumento de la 

satisfacción de la ciudadanía con los mismos.

Con el Plan de Salud de Cantabria 2014-2019, damos cumplimiento a los preceptos incluidos en la normativa 

principal que regula nuestro Sistema de Salud: la Ley 14/1986, General de Sanidad, y la Ley 7/2002, de Ordenación 

Sanitaria de Cantabria. 

Pero, además, nos ha permitido analizar la situación de salud de los cántabros, priorizar en función de la trascendencia 

sanitaria, vulnerabilidad y factibilidad de los principales problemas identificados, así como la formulación de objetivos, y 

el planteamiento de medidas de intervención y evaluación continua.

Porque planificar es conocer el presente y mirar al futuro, es anticipar los cambios en la dirección deseada, dar 

respuesta a necesidades priorizadas, definir responsabilidades y objetivos claramente, desarrollar la capacidad 

de gestión, buscar la eficiencia en la asignación de recursos y el empleo de criterios coste-efectivos, buscar la 

reflexión colectiva y la participación de quienes deben ejecutar las acciones, teniendo siempre en consideración 

el contexto de dificultades, internas y externas, conocidas actualmente o previsibles en el futuro.

Quisiera aprovechar estas líneas para transmitir mi más sincero agradecimiento y reconocimiento al trabajo 

realizado por más de 200 profesionales de nuestro Sistema Sanitario, todos ellos de Cantabria, por la 

realización de este Plan de Salud. Sin su implicación, participación, conocimientos y capacidad de síntesis 

no hubiera sido posible disponer de esta herramienta de consenso que deseo sea una herramienta práctica 

a disposición de profesionales, pacientes y gestores que facilite la consecución de los distintos objetivos 

planteados en el futuro.

Por todo ello, espero que el Plan de Salud de Cantabria 2014-2019 se convierta en un instrumento de impulso 

y mejora de nuestro Sistema Autonómico de Salud y su organización y por extensión de la salud de todos los 

ciudadanos cántabros.

Carlos León Rodríguez

Director General de Ordenación y Atención Sanitaria1

1 Decreto 36/2013, por vacante. 
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El traspaso de competencias, funciones y servicios del Estado en materia de sanidad se hizo por Real Decreto 

2030/1982 de 24 de julio. En el año 2001 se produce el traspaso de funciones y servicios del Instituto Nacional 

de la Salud, a la Comunidad Autónoma de Cantabria, por Real Decreto 1472/2001, de 27 diciembre. En el año 

2002, se aprueba la Ley 7/2002 de Ordenación Sanitaria de Cantabria de 10 de diciembre, norma que tiene por 

objeto la ordenación de las acciones que permitan hacer efectivo el derecho a la protección de la salud previsto 

en el artículo 43 de la Constitución Española en el ámbito de la Comunidad Autónoma de Cantabria, regulando 

el sistema autonómico de salud y estableciendo los derechos y deberes ciudadanos respecto de los servicios 

sanitarios. Se establecen como principios básicos del modelo sanitario de Cantabria el aseguramiento público, 

la universalización de las prestaciones, la financiación pública, la equidad y superación de las desigualdades 

territoriales o sociales, la búsqueda de la eficacia y la eficiencia de la organización sanitaria, poniendo énfasis 

especial en la promoción de la salud y en la prevención de la enfermedad, la mejora y calidad de los servicios, 

la descentralización, la autonomía y la responsabilidad en la gestión, así como la participación ciudadana y de 

profesionales.

Para alcanzar todos los fines propuestos en la ley sanitaria se concibe el Plan de Salud como instrumento 

de previsión, dirección, planificación estratégica y ordenación de las actividades programas y recursos, que 

constituirá el marco básico de referencia del sistema autonómico de salud. El Plan de Salud debe ser lo 

suficientemente concreto para desarrollar la ley de ordenación sanitaria y lo suficientemente amplio para 

contener todo el desarrollo de programas y servicios sanitarios habido desde las transferencias sanitarias hasta 

hoy.

El Plan de Salud de Cantabria ha sido reclamado por distintos sectores de la sociedad civil, diversos organismos 

dentro de la propia administración y ha sido recogido políticamente en un programa de gobierno presentado a 

las elecciones. Es por ello que se hace necesaria la implementación de acciones dirigidas al desarrollo del 

Plan dentro de la Ley de Ordenación Sanitaria, que nos ofrece guías sobre su elaboración que contemplan un 

ciclo completo de evaluación ex ante, de proceso y ex post, un análisis de situación, una definición de objetivos y 

establecimiento de prioridades, una estimación de recursos, un calendario general y la participación social. Todos 

estos elementos reseñados garantizarán la coherencia con la ley y la calidad del Plan de Salud de Cantabria._Consultorio Médico de Ruente.
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El traspaso de competencias, funciones y servicios del Estado en materia de sanidad se hizo por Real Decreto 

2030/1982 de 24 de julio. En el año 2001 se produce el traspaso de funciones y servicios del Instituto Nacional 

de la Salud, a la Comunidad Autónoma de Cantabria, por Real Decreto 1472/2001, de 27 diciembre. En el año 

2002, se aprueba la Ley 7/2002 de Ordenación Sanitaria de Cantabria de 10 de diciembre, norma que tiene por 

objeto la ordenación de las acciones que permitan hacer efectivo el derecho a la protección de la salud previsto 

en el artículo 43 de la Constitución Española en el ámbito de la Comunidad Autónoma de Cantabria, regulando 

el sistema autonómico de salud y estableciendo los derechos y deberes ciudadanos respecto de los servicios 

sanitarios. Se establecen como principios básicos del modelo sanitario de Cantabria el aseguramiento público, 

la universalización de las prestaciones, la financiación pública, la equidad y superación de las desigualdades 

territoriales o sociales, la búsqueda de la eficacia y la eficiencia de la organización sanitaria, poniendo énfasis 

especial en la promoción de la salud y en la prevención de la enfermedad, la mejora y calidad de los servicios, 

la descentralización, la autonomía y la responsabilidad en la gestión, así como la participación ciudadana y de 

profesionales.

Para alcanzar todos los fines propuestos en la ley sanitaria se concibe el Plan de Salud como instrumento de 

previsión, dirección, planificación estratégica y ordenación de las actividades programas y recursos, que constituirá el 

marco básico de referencia del sistema autonómico de salud. El Plan de Salud debe ser lo suficientemente concreto 

para desarrollar la ley de ordenación sanitaria y lo suficientemente amplio para contener el desarrollo de programas y 

servicios sanitarios habido desde las transferencias sanitarias hasta hoy.

El Plan de Salud de Cantabria ha sido reclamado por distintos sectores de la sociedad civil, diversos organismos 

dentro de la propia administración y ha sido recogido políticamente en un programa de gobierno presentado a 

las elecciones. Es por ello que se hace necesaria la implementación de acciones dirigidas al desarrollo del 

Plan dentro de la Ley de Ordenación Sanitaria, que nos ofrece guías sobre su elaboración que contemplan un 

ciclo completo de evaluación ex ante, de proceso y ex post, un análisis de situación, una definición de objetivos y 

establecimiento de prioridades, una estimación de recursos, un calendario general y la participación social. Todos 

estos elementos reseñados garantizarán la coherencia con la ley y la calidad del Plan de Salud de Cantabria.

2introducción.
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Para la realización del Plan de Salud, se constituyó, en primer lugar, la Dirección del Plan de Salud, encabezada 

por el Director General de Ordenación y Atención Sanitaria. Dependiendo de la Dirección del Plan, se creó la 

Oficina Técnica, la cual fue responsable de la creación del grupo que, posteriormente, realizó el estudio Delphi, 

así como del trabajo de los diferentes grupos creados para cada una de las líneas estratégicas.

En todas las fases del proyecto, hubo reuniones de trabajo, coordinación y colaboración con los diferentes 

responsables gestores de toda la Consejería, incluidos los correspondientes al Servicio Cántabro de Salud. Ver 

anexo 7.1.

3.1 METODOLOGÍA PARA ESTABLECER LAS LÍNEAS ESTRATÉGICAS EN EL 
PLAN SALUD CANTABRIA.

3.1.1 Análisis del estado de salud de la población y situación del sistema sanitario de Cantabria. 

Este análisis es esencial en la elaboración de cualquier Plan de Salud, puesto que sirve de apoyo en la identificación 

de los problemas de salud de la Comunidad Autónoma. Para su elaboración se utilizaron datos demográficos, 

socioeconómicos y sobre mortalidad, morbilidad y discapacidad. Se generaron diferentes índices e indicadores 

que permitieron comparar la situación y el nivel de salud de Cantabria respecto al resto del Estado español y a 

los estándares internacionales publicados. El resultado fue una lista de los problemas de salud que influían, de 

forma prioritaria, en el nivel de salud y en la calidad de vida de los ciudadanos de Cantabria.

3.1.1.1 DEFINICIóN DE DImENSIONES.

a. Carga de la enfermedad en forma de mortalidad.

b. Carga de la enfermedad en forma de años potenciales de vida perdidos (APVP).

c. Carga de enfermedad en forma de morbilidad generada y recursos utilizados: (incidencia, prevalencia, 

consumo de recursos, consumo farmacéutico…).

d. Carga de enfermedad en forma de discapacidad.

e. Evolución temporal y tendencia del problema.

f. Consideración de problemas emergentes y re emergentes.

3MetodoLoGía 
deL pLan de saLud de cantaBria.
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3.1.2 Análisis de prioridades y líneas de actuación en los Planes de Salud del resto de Comunidades autónomas.

Partiendo del análisis de situación y previa consulta a las fuentes de documentación de los Organismos 

internacionales (OmS, OCDE, Unión Europea, etc.) se realizó una revisión de las políticas sanitarias y de los 

principales Planes de Salud existentes en otros Sistemas Sanitarios de nuestro entorno.

Se realizó una revisión de todos los Planes de Salud de las distintas Comunidades Autónomas, fundamentalmente 

de aquellos en vigor (Canarias, Castilla la mancha, Cataluña, País Vasco, Navarra, Extremadura, La Rioja).

Con la información generada, se estructuró el documento preliminar del cual se generaron los cuestionarios 

suministrados al panel de expertos Delphi.

3.1.3 Priorización de problemas a incluir en estudio Delphi. Elaboración y puesta en marcha de estudio Delphi.

Para la obtención de las líneas estratégicas por consenso, se empleó la metodología Delphi con un grupo amplio 

de expertos, mediante dos cuestionarios previamente elaborados, enviados en dos rondas. La investigación 

cualitativa aplicada a los sistemas de salud ha sido considerada como un medio óptimo de sintetizar informaciones, 

mediante el consenso entre expertos, en los casos en que la literatura no ofrece suficiente información o ésta 

resulta inadecuada para la toma de decisiones (Jones y Hunter. 19952). 

Este método permite obtener el consenso de un panel evitando la interacción personal y sin necesidad de reunir 

físicamente a los expertos (Linstone y Turoff. 19753; Pineault y Daveluy. 19874). Por otro lado, con esta técnica 

se evita la influencia directa de unas personas sobre otras, lo que permite obtener un consenso del panel en su 

conjunto. Las conclusiones de un panel obtenidas a través de este método tienen la suficiente validez a pesar del 

relativamente escaso número de participantes, cuando el panel de expertos es homogéneo, como en el presente 

estudio (Akins et al. 20055). Estas ventajas condujeron a la elección de esta metodología. 

Las limitaciones intrínsecas de la metodología utilizada, derivadas de su carácter cualitativo y de la subjetividad 

de los participantes y los investigadores (Linstone y Turoff. 1975), se intentaron minimizar incluyendo un panel 

de expertos amplio y multidisplinar que procediera de diferentes sectores (milholland et al. 19756; Hasson et al. 

20007). El grupo de metodología del Plan de Salud (Oficina Técnica del Plan de Salud), por consenso, definió 

los problemas a incluir en el Delphi, y seleccionó el panel de expertos. Asimismo elaboro el primer y segundo 

cuestionarios.

2 Jones J, Hunter D. Qualitative research: consensus methods for medical and health services research. BMJ.
3 Linstone HA,Turoff M. The Delphi Method: techniques and applications. Reading, MA: Addison-Wesley Publ Co, 1975.
4 Pineault R, Daveluy C. Determinación de necesidades. En: La planificación sanitaria. Conceptos, métodos, estrategias. Barcelona: Masson SA; 1987. p. 43-203.
5 Akins RB,Tolson H, Cole BR. Stability of response characteristics of a Delphi panel: application of bootstrap data expansion. BMC Medical Research Methodology. 

2005;5:37.
6 Milholland A, Wheeler S, Heieck J. Medical assessment by a Delphi group opinión technic. N Engl J Med 1973; 288: 1272-1275.
7 Hasson F, Keeney S, McKenna H. Research guideliness for the Delphy survey technique. J Adv Nurs. 2000;32849.1008-1015.
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3.1.3.1 PANEL DE ExPERTOS. 

El perfil de los participantes en el Delphi tuvo como principal referencia las Instituciones vinculadas 

a las políticas sanitarias en Cantabria, tanto del ámbito de la Salud Pública como de la gestión de 

servicios de salud; otros Departamentos con Planes y programas convergentes con la Consejería 

de Sanidad y Servicios Sociales y el Servicio Cántabro de Salud, Universidades y agentes sociales.

El panel de expertos Delphi (57 miembros iniciales) se resume a continuación y se relaciona en 

detalle en el Anexo 7.I.

Gestores Sanitarios Consejería y SCS.

Representantes de Colegios Profesionales.

Representantes de Sindicatos representativos.

Periodistas especializados.

Representantes de organismos investigadores y de la Universidad.

Profesionales sanitarios destacados.

3.1.3.2 HERRAmIENTAS INFORmáTICAS EmPLEADAS.

Para la confección del cuestionario, su envío a los panelistas y recopilación, se utilizó la herramienta 

informática Surveymonkey© (www.surveymonkey.com).

Esta herramienta web automatizó el envío de enlaces seguros, con el acceso a cada cuestionario, a cada 

panelista y recogió, automáticamente, sus repuestas, permitiendo su análisis inmediato. Para ello, además 

de las herramientas disponibles en esa web, fueron empleados los programas Excel© y SPSS-PC©.

3.1.3.3 FASES DEL DELPHI.

Se realizaron dos circulaciones:

Primera circulación (marzo 2012): consistió en el envío del primer cuestionario. El cuestionario en 

esta primera fase tuvo dos partes diferenciadas. La primera parte del cuestionario fue cerrada. En 

esta parte, además de preguntas básicas sobre el Plan de Salud (pertinencia, duración, formato, etc.) 

se incluyeron los problemas identificados en base al “Análisis del estado de salud de la población 

y situación del sistema sanitario de Cantabria”, añadiendo los identificados a partir del análisis 

“Análisis de prioridades y líneas de actuación en otros Planes de Salud del resto de Comunidades 
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Autónomas”. Presentaba a los panelistas problemas y aspectos de salud, tanto de forma agrupada 

como individualizados, para su priorización. 

La segunda parte del cuestionario fue “abierta” al objeto de que los panelistas pudieran establecer 

sus preferencias, añadir sugerencias e indicar sus comentarios con total libertad. Una vez devueltos, 

se procedió a una labor de síntesis y selección, obteniéndose un conjunto manejable de eventos 

(problemas de salud), en el que cada uno estuviera definido de la manera más clara posible. 

Segunda circulación (mayo 2012): Así, en la segunda ronda, a los panelistas se les envío un nuevo 

cuestionario donde los problemas de salud estaban ya ordenados y priorizados por la mediana 

obtenida (y su media cuando había igualdad en las medianas), indicándoles el valor de la mediana, 

media y grado de consenso de cada problema. Al mismo tiempo recibieron, de forma individualizada 

y como recordatorio, las respuestas que habían dado en el primer cuestionario.

Tras el análisis de los resultados de esta segunda vuelta se decidió que el nivel de consenso era 

suficiente y que se había estabilizado con referencia a la primera ronda, de tal forma que no fue 

necesaria una tercera.

3.1.3.4 ESTRATEGIA DE ANáLISIS.

A la hora de analizar los datos, las respuestas a las preguntas, que, en su mayoría, utilizaban 

escalas de valoración tipo Likert, había que optar por estadísticos resumen: mediana, media, etc, y 

otros que midieran consenso: coeficiente de variación, amplitud intercuartílica relativa, porcentajes 

de respuestas con priorización, valoración alta (7 a 9) o baja (1 a 3).

Se optó por un análisis simple, mediante medianas y porcentajes de respuestas altas o bajas como 

indicativo de consenso. Así hablamos de unanimidad cuando los porcentajes de respuestas altas (o 

bajas) eran de un 100%, de consenso alto cuando eran mayores de un 80%, suficiente, moderado, 

con valores entre un 66 y un 80% e insuficiente, bajo si eran menores al 66%.

3.1.3.5 RESULTADOS.

A continuación se muestra un resumen de resultados del Delphi; están ordenados por la mediana y, 

en segundo lugar, por el porcentaje de respuestas con valores 7 a 9, indicando el grado de consenso.

Se han destacado, en naranja, aquellos problemas, temas de salud, con consenso unánime, alto o 

moderado.
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_Tabla 1: Resultados Delphi.

N % mediana media % >=7 CONSENSO

Oportunidad del Plan de Salud 44 8,50 7,64 77,27 moderado

Vigencia del Plan de Salud (años) 44 5,00 5,86

Plan Integral o diversos planes sectoriales Integral 45 75,6

Solo problemas destacados 45 24,4

Priorización por grupos de problemas Problemática SocioSanitaria y Cronicidad 44 8,00 8,16 93,18 Alto

Enf. cardiocerebrovasculares 44 8,00 7,91 93,18 Alto

Enf. Oncológicas 43 8,00 8,02 93,02 Alto

Enf. Neurodegenerativas 44 8,00 7,64 90,91 Alto

Enfermedades transmisibles 42 8,00 7,64 90,48 Alto

Enfermedades no transmisibles 43 8,00 7,56 86,05 Alto

Enf. Salud mental 42 7,00 7,26 80,95 Alto

Accidentalidad 44 6,00 6,18 43,18 Bajo

Priorización por problemas individualizados Cáncer de mama 45 9,00 8,40 97,78 Alto

Cáncer de colon 45 9,00 8,36 93,33 Alto

Infarto agudo de miocardio 45 8,00 7,98 100,00 Unánime

Enfermedades cerebrovasculares (ictus) 45 8,00 8,00 97,78 Alto

Demencias (incluido Alzheimer) 43 8,00 7,88 95,35 Alto

Diabetes mellitus 45 8,00 7,80 93,33 Alto

Calidad asistencial 45 8,00 7,73 91,11 Alto

Continuidad Asistencial 45 8,00 7,96 88,89 Alto

Procedimientos basados en evidencia científica 45 8,00 7,64 88,89 Alto

Hipertensión arterial 44 8,00 7,73 88,64 Alto

Control gasto farmacéutico 45 8,00 7,84 86,67 Alto

Cáncer de tráquea, bronquios y pulmón 45 8,00 7,56 84,44 Alto

Seguridad de los pacientes 45 8,00 7,47 84,44 Alto

Enfermedades prevenibles por vacunación 45 8,00 7,40 84,44 Alto

Tabaquismo 44 8,00 7,66 84,09 Alto

Obesidad 44 8,00 7,59 81,82 Alto

Potenciación de la resolutividad de la Atención Primaria. 46 8,00 7,48 80,43 Alto

Sistemas de Información Sanitaria 44 8,00 7,45 79,55 moderado

Análisis coste-efectividad., retirando las intervenciones inefectivas. 46 8,00 7,48 78,26 moderado

Hiperfrecuentación y uso inadecuado de los recursos sanitarios. 46 8,00 7,46 78,26 moderado

Listas de espera 45 8,00 7,36 77,78 moderado

Prevención y Promoción de la Salud. 45 8,00 7,24 77,78 moderado

Reorganización hospitalaria. 46 8,00 7,05 65,22 Bajo

Infección nosocomial 44 7,00 7,23 86,36 Alto

Insuficiencia cardíaca 45 7,00 7,22 84,44 Alto

Sida 44 7,00 7,09 84,09 Alto

Cáncer de cuello uterino 45 7,00 7,29 82,22 Alto

Leucemias y linfomas 44 7,00 7,27 81,82 Alto

Equidad en el acceso 45 7,00 7,36 80,00 Alto

Cáncer de próstata 45 7,00 7,27 80,00 Alto

Adecuación de las plantillas 45 7,00 7,25 80,00 Alto

Alimentación y nutrición 45 7,00 7,13 80,00 Alto

Hepatitis vírica 44 7,00 6,89 79,55 moderado

Alcoholismo 43 7,00 7,09 79,07 moderado

Enfermedades osteoarticulares 45 7,00 7,07 77,78 moderado

Variabilidad en la práctica médica 45 7,00 7,02 77,78 moderado

Drogadicción 44 7,00 6,91 77,27 moderado

Dolor crónico 44 7,00 7,16 75,00 moderado

Infecciones de transmisión sexual 45 7,00 7,02 73,33 moderado

Enfermedades crónicas de las vías respiratorias 44 7,00 6,95 72,73 moderado

meningitis 45 7,00 7,13 71,11 moderado

Iatrogenia y seguridad en la prescripción farmacológica. 46 7,00 6,93 69,57 moderado
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N % mediana media % >=7 CONSENSO

Trasplante y donación de órganos y tejidos 44 7,00 6,57 68,18 moderado

Redefinición de las carteras de Servicios 46 7,00 6,89 67,39 moderado

Sepsis, infección grave 45 7,00 6,89 66,67 moderado

Tuberculosis respiratoria 45 7,00 6,82 66,67 moderado

Cáncer de ovario 45 7,00 6,69 66,67 moderado

Gripe 44 7,00 6,86 65,91 Bajo

Desigualdades sociales en Salud 45 7,00 6,73 64,44 Bajo

Sedentarismo 45 7,00 6,67 64,44 Bajo

Catálogos de fármacos 45 7,00 6,65 64,44 Bajo

Trastornos del humor (afectivos). Depresión 45 7,00 6,51 64,44 Bajo

Hiperlipemia 45 7,00 6,71 60,00 Bajo

Embarazos no deseados en adolescentes y jóvenes 45 7,00 6,71 60,00 Bajo

Asma 45 7,00 6,53 60,00 Bajo

Cáncer de estómago 45 7,00 6,51 60,00 Bajo

Autorresponsabilización de la salud. Escuelas de enfermos crónicos 46 7,00 6,52 58,70 Bajo

Cáncer de páncreas 45 7,00 6,58 57,78 Bajo

Cáncer de Piel 44 7,00 6,75 56,82 Bajo

Trastornos de ansiedad 44 7,00 6,52 56,82 Bajo

Adaptación de las funciones de la enfermería en base a su competencia 
profesional. 46 7,00 6,69 56,52 Bajo

Insuficiencia renal 45 7,00 6,51 55,56 Bajo

Cirrosis y otras enfermedades crónicas del hígado 45 7,00 6,36 55,56 Bajo

Nuevas formas de financiación (copago..) 45 7,00 6,23 55,56 Bajo

Violencia de género 44 7,00 6,48 54,55 Bajo

Trastornos de la alimentación 45 7,00 6,56 53,33 Bajo

Enfermedades del aparato digestivo 45 7,00 6,44 53,33 Bajo

Cáncer de boca/faringe 43 7,00 6,30 51,16 Bajo

Osteoporosis 45 7,00 6,51 51,11 Bajo

Salud Ambiental 45 7,00 6,31 51,11 Bajo

Accidentes de tráfico de vehículos de motor 45 7,00 6,18 51,11 Bajo

Cáncer de vejiga 46 6,50 6,33 50,00 Bajo

Neumonía 44 6,00 6,36 47,73 Bajo

Accidentes laborales 44 6,00 6,34 47,73 Bajo

Esquizofrenia 45 6,00 6,51 46,67 Bajo

Alergias 45 6,00 6,18 46,67 Bajo

Embarazo 44 6,00 6,48 45,45 Bajo

Salud Laboral 45 6,00 6,27 44,44 Bajo

Logro de una cultura empresarial orientada al cliente. 46 6,00 6,21 43,48 Bajo

Horarios de atención sanitaria 45 6,00 6,11 42,22 Bajo

malformaciones congénitas 45 6,00 6,09 40,00 Bajo

Cáncer de vía biliar 45 6,00 6,02 40,00 Bajo

Cáncer de encéfalo 45 6,00 6,00 40,00 Bajo

Salud escolar y bucodental 44 6,00 6,07 36,36 Bajo

Seguridad alimentaria 45 6,00 6,13 35,56 Bajo

Reacciones al estrés grave y trastornos de adaptacion 45 6,00 5,98 35,56 Bajo

Infección respiratoria aguda (bronquitis, faringitis..) 45 6,00 5,96 35,56 Bajo

Atención a la adolescencia. 46 6,00 5,89 34,78 Bajo

Creación área Única de Salud 45 6,00 5,80 31,11 Bajo

modificación de la estructura Sanitaria (mapa Sanitario) 45 6,00 5,64 31,11 Bajo

Enfermedades raras 45 6,00 5,60 26,67 Bajo

Lactancia materna 45 6,00 5,93 22,22 Bajo

Hipoacusia 45 6,00 5,76 22,22 Bajo

Esfera afectivo sexual/educacion afectivo sexual 45 6,00 5,60 22,22 Bajo

Prematuridad 45 6,00 5,49 22,22 Bajo

Procesos dermatológicos 45 6,00 5,51 17,78 Bajo

Zoonosis 45 6,00 5,44 13,33 Bajo

Deficiencia de yodo 44 5,00 4,84 13,64 Bajo

Suicidio y lesiones autoinfligidas 45 5,00 5,20 13,33 Bajo

Infertilidad 45 5,00 4,78 8,89 Bajo

Accidentes domésticos 45 5,00 5,02 6,67 Bajo
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3.1.3.6 DISCUSIóN.

Un 87% de los panelistas contestaron a los dos cuestionarios (46 de 53). Las personas que no 

contestaron no tenían ningún perfil concreto.

El Panel de Expertos cree pertinente un Plan Integral de Salud de 6 años de vigencia: 2014 a 2019.

Cuando se les pide priorizar grandes grupos 

de problemas, destaca el peso que se da a 

los procesos crónicos y atención socio 

sanitaria, por encima de los grupos habitual-

mente prioritarios (cardio-cerebrovascula-

res, oncológicos). Les siguen los problemas 

neurodegenerativos, enfermedades trans-

misibles y no transmisibles. Por último, son  

priorizados la Salud mental y la Accidentalidad. 

Los valores medianos son muy altos (8 sobre 

9) salvo en la Salud mental, alto, (7) y la Accidentalidad, medio-alto (6). Existe un consenso alto en 

todos los grupos salvo en la Accidentalidad que es bajo.

Se observa una discordancia entre las valoraciones que hacen los panelistas de los grandes grupos 

de problemas y las valoraciones de los problemas concretos, siendo estas últimas más cercanas a las 

derivadas del Diagnóstico de Salud. En cualquier caso, el Panel de Expertos no detecta problemas o 

asuntos de salud no prioritarios ya que la mediana más baja es de 5 sobre 9.

Se aprecia que hay un fuerte consenso a la hora de determinar los problemas más prioritarios, 

incluso unanimidad en un caso (Infarto Agudo de miocardio). El consenso es alto o moderado en, 

aproximadamente, la mitad de problemas propuestos.

Es destacable el peso y el consenso alto que el Panel otorga a problemas o asuntos relacionados 

con la Gestión Sanitaria, probablemente vinculado al perfil profesional de muchos de los panelistas.

Como era previsible, las patologías Cardio-Cerebrovasculares y Oncológicas ocupan los primeros 

lugares; al contrario, problemas que tanto influyen en la morbimortalidad como son los accidentes, 

son poco priorizados y el consenso es bajo. 

En lugares intermedios, pero priorizados, aparecen aquellos factores predisponentes de gran 

número de patologías (consumo de tabaco, drogas, alcoholismo, alimentación, etc.).

Problemática SocioSanitaria y Cronicidad

Enf. cardiocerebrovasculares 

Enf. Oncológicas 

Enf. Neurodegenerativas

Enfermedades transmisibles 

Enfermedades no transmisibles 

Enf. Salud Mental 

Accidentalidad
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Las enfermedades transmisibles y no transmisibles (cronicidad) tienen priorizaciones altas, con 

consensos moderados.

Por último los problemas de Salud mental muestran priorizaciones altas pero consenso bajo.

Veamos ahora la valoración que hace el Panel de los Grandes Grupos de problemas (orden, grupo, 

mediana, porcentaje de puntuaciones con valor 7 y más, consenso) que les fueron presentados.

Si analizamos los grupos en detalle observamos:

1 Problemática Socio Sanitaria y Cronicidad 8,00 93,18 Alto

2 Enf. cardiocerebrovasculares 8,00 93,18 Alto

3 Enf. Oncológicas 8,00 93,02 Alto

4 Enf. Neurodegenerativas 8,00 90,91 Alto

5 Enfermedades transmisibles 8,00 90,48 Alto

6 Enfermedades no transmisibles 8,00 86,05 Alto

7 Enf. Salud mental 7,00 80,95 Alto

Nº orden Grupo de Enfermedades Oncológicas

1 Cáncer de mama 9,00 97,78 Alto

2 Cáncer de colon 9,00 93,33 Alto

12 Cáncer de tráquea, bronquios y pulmón 8,00 84,44 Alto

26 Cáncer de cuello uterino 7,00 82,22 Alto

27 Leucemias y linfomas 7,00 81,82 Alto

29 Cáncer de próstata 7,00 80,00 Alto

46 Cáncer de ovario 7,00 66,67 moderado

Nº orden Grupo de Enfermedades Cardio-cerebrovasculares

3 Infarto agudo de miocardio 8,00 100,00 Unánime

4 Enfermedades cerebrovasculares (ictus) 8,00 97,78 Alto

10 Hipertensión arterial 8,00 88,64 Alto

24 Insuficiencia cardíaca 7,00 84,44 Alto

Nº orden Grupo de Enfermedades Neurodegenerativas

5 Demencias (incluido Alzheimer) 8,00 95,35 Alto
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Nº orden Grupo de Enfermedades Crónicas

6 Diabetes mellitus 8,00 93,33 Alto

34 Enfermedades osteoarticulares 7,00 77,78 moderado

37 Dolor crónico 7,00 75,00 moderado

39 Enfermedades crónicas de las vías respiratorias 7,00 72,73 moderado

Nº orden Grupo de Enfermedades Transmisibles

14 Enfermedades prevenibles por vacunación 8,00 84,44 Alto

25 Sida 7,00 84,09 Alto

32 Hepatitis vírica 7,00 79,55 moderado

38 Infecciones de transmisión sexual 7,00 73,33 moderado

40 meningitis 7,00 71,11 moderado

44 Sepsis, infección grave 7,00 66,67 moderado

45 Tuberculosis respiratoria 7,00 66,67 moderado

Nº orden Grupo de problemas relacionados con la Gestión 
Sanitaria

7 Calidad asistencial 8,00 91,11 Alto

8 Continuidad Asistencial 8,00 88,89 Alto

9 Procedimientos basados en evidencia científica 8,00 88,89 Alto

11 Control gasto farmacéutico 8,00 86,67 Alto

13 Seguridad de los pacientes 8,00 84,44 Alto

17 Potenciación de la resolutividad de la Atención Primaria. 8,00 80,43 Alto

18 Sistemas de Información Sanitaria 8,00 79,55 moderado

19 Análisis coste-efectividad., retirando las intervenciones 
inefectivas.

8,00 78,26 moderado

20 Hiperfrecuentación y uso inadecuado de los recursos 
sanitarios.

8,00 78,26 moderado

21 Listas de espera 8,00 77,78 moderado

23 Infección nosocomial 7,00 86,36 Alto

28 Equidad en el acceso 7,00 80,00 Alto

30 Adecuación de las plantillas 7,00 80,00 Alto

35 Variabilidad en la práctica médica 7,00 77,78 moderado

41 Iatrogenia y seguridad en la prescripción farmacológica. 7,00 69,57 moderado

42 Trasplante y donación de órganos y tejidos 7,00 68,18 moderado

43 Redefinición de las carteras de Servicios 7,00 67,39 moderado
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3.1.4 Diagnóstico de Salud.

La situación de salud en Cantabria describe las características demográficas y sociales de la Comunidad 

Autónoma, su situación de salud, los recursos y servicios disponibles. Para su estudio es preciso recopilar datos 

procedentes de diversas fuentes primarias y otras secundarias; así como de organismos como la Consejería 

de Sanidad y Servicios Sociales, el ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad o Institutos Estadísticos 

como el ICANE, el INE o EUROSTAT.

Sistemas de Información en Salud.

La finalidad de un sistema de información es articular adecuadamente las operaciones que produzcan los datos 

necesarios para la generación de información que permita actividades de planificación, control y evaluación 

del sistema. 

La elaboración del plan de salud de Cantabria supone una oportunidad para el desarrollo de sistemas de 

información en salud integrados que permitan evaluar y monitorizar las líneas estratégicas y programas que se 

deriven de él.

3.1.4.1 DEmOGRAFíA y ESTRUCTURA SOCIAL.

Demografía.

La población cántabra a uno de enero de 2013 era de 591.888, representando el 1,26% de la 

población española. La distribución por sexo es de 51,2% de mujeres y un 48,8% de hombres. El 

histograma (gráfico 1) muestra una pirámide ancha en sus edades centrales, con una baja población 

menor de 15 años, que representa el 13,5% del total, y una amplia población de más de 64 años 

que representa el 19,3% del total. Los datos reflejan una población envejecida con inercia de 

crecimiento en sus edades más adultas (dependientes).

Nº orden Grupo de Determinantes de Salud

15 Tabaquismo 8,00 84,09 Alto

16 Obesidad 8,00 81,82 Alto

22 Prevención y Promoción de la Salud. 8,00 77,78 moderado

31 Alimentación y nutrición 7,00 80,00 Alto

33 Alcoholismo 7,00 79,07 moderado

36 Drogadicción 7,00 77,27 moderado
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_Gráfico 1: Distribución de la población de Cantabria por sexo y grupos de edad, 2013.

_Gráfico 2: Evolución de la población de Cantabria de 80 y más años por sexo, 2000-2013.

El peso demográfico 

de la población mayor 

de 80 años mantiene 

una tendencia de 

crecimiento constante 

pasando de representar 

en el año 2000 un 4,7% 

(24.859 personas) al 

año 2013 un 6,6% 

(39.249 personas) del 

total de la población de 

Cantabria, aumentando 

un 57,9% (14.390 personas) durante todo el periodo (Gráfico 2). La elevada utilización de servicios 

sanitarios y sociosanitarios de estos ciudadanos, constituye un reto en la planificación de su atención 

en nuestra comunidad. Al igual que en el resto de España, el número de mujeres mayores de 80 

años duplica al de los hombres.

 Fuente: Explotación 
Estadística del Padrón, 

ICANE. Elaboración: 
Consejería de Sanidad y 

Servicios Sociales.

 Fuente: Explotación 
Estadística del Padrón, 

INE. Elaboración: 
Consejería de Sanidad 

y Servicios Sociales.
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Las proyecciones, a medio plazo, de población hechas para la década 2013-2023 muestran un 
crecimiento demográfico estancado sin apenas aumento poblacional tanto en Cantabria como en 
España, así como una redistribución del peso demográfico entre las edades, creciendo de forma 
continuada la población mayor de 64 años (19,4% en 2013 al 24,4% en 2023). Este crecimiento de la 
proporción de la población de 65 y más años se debe al aumento de la esperanza de vida conjugado 
con las bajas tasas de natalidad y mortalidad (Gráficos 3-4). Así, la configuración de la estructura y 
crecimiento de la población se ve determinada por una baja natalidad, una baja mortalidad y un escaso 
crecimiento demográfico que únicamente se ve compensado por la llegada de población extranjera a la 
región responsable de los saldos positivos de variación residencial en toda la década 2001-2011.

_Gráfico 3: Proyecciones de población a corto plazo en Cantabria 2013-2021. Población a 1 de enero.

_Gráfico 4: Peso porcentual en las proyecciones de población en Cantabria para los < 16 años y los > 64 años.

 Fuente: Proyecciones 
de población a corto pla-

zo, INE. Elaboración: 
Consejería de Sanidad y 

Servicios Sociales.

 Fuente: Proyecciones 
de población a corto pla-

zo, INE. Elaboración: 
Consejería de Sanidad y 

Servicios Sociales.
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En el mes de noviembre de 2012, el INE publicó sus estimaciones a largo plazo, 2012-2052, 
observándose una estructura demográfica cada vez más envejecida, con un continuo crecimiento 
del número de defunciones y con un saldo entre nacimientos y defunciones que entraría en una 
dinámica continuamente decreciente. Así, el saldo de crecimiento natural, en España, sería negativo 
desde el año 2018, lo cual aceleraría el declive poblacional.

Para Cantabria, y en este informe, proyecta una población residente, de 560.188 personas para el año 2022 (frente a los 
591.888 contabilizados a 1 de enero de 2013), un 5,4% menos.

Por tanto, deberemos contar con una población más envejecida, estancada o, incluso, con una ligera reducción en su número.

En Cantabria la población extranjera empadronada a 1 de enero de 2013 era de 38.462 personas, 
lo que supone el 6,5% de toda la población (591.530), muy por debajo de la media española del 
11,7%. Durante todo el periodo analizado (2000-20138), tanto aquí como en el conjunto de España 
se produjo un incremento progresivo de la población extranjera hasta el año 2009, dándose el primer 
decrecimiento en ambas en 2010 y aumentando en Cantabria en unos pocos cientos de personas en 
2011(Gráfico 5). La tendencia de la población extranjera en el contexto de estancamiento económico 
es de estabilidad con ligeras variaciones a la baja. El mantenimiento de la población extranjera en 
Cantabria en este contexto de crisis y cambios legislativos, pone de manifiesto la necesidad de 
abordar el impacto que los flujos migratorios9 tienen en la estructura institucional, socioeconómica y 
política así como el reto que pudiera suponer a la equidad en el acceso al sistema sanitario. 

_Gráfico 5: Porcentaje de población extranjera en Cantabria respecto a la población total de Cantabria, 2000-2013.

8 Datos recogido a 1 de enero de 2013.
9 El estudio sobre los Determinantes de la salud y acceso a servicios sanitarios de la población inmigrante de Cantabria, realizado por el OSPC, pone de manifiesto 

que la mayoría de la inmigración es económica y de países subdesarrollados o en vías de desarrollo. Los inmigrantes ocupan los estratos más bajos dentro del mercado 

laboral (enorme bolsa de mujeres invisibles en el trabajo doméstico), tienen peores condiciones laborales y de vida, sufren mayores niveles de paro, presentan perfiles 

demográficos, sociales, culturales y lingüísticos muy diferenciados. Carecen de conocimiento sobre los recursos existentes y sus derechos. Están subregistrados por la ad-

ministración al carecer de papeles y/o residencia legal por lo que cuentan con barreras en el acceso sanitario. De acuerdo con la opinión de la población inmigrante, existe 

una falta de empatía acerca de su situación por parte de los profesionales y una falta de conocimiento sobre el significado del proceso migratorio.

 Fuente: Explotación 
Estadística del Padrón, 

INE. Elaboración: 
Consejería de Sanidad y 

Servicios Sociales.
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La tasa bruta de natalidad viene descendiendo desde 1975 hasta nuestros días (Gráfico 6). 

En la década de los 80, concretamente en 1987, la Tasa bajó a menos de 10 nacidos por cada mil 

habitantes, cifra que solo se superó el año 2008 (10,3), volviendo a descender posteriormente. En 

2012 la Tasa de Natalidad fue de 8,6 nacidos por mil habitantes, presentando un leve incremento 

desde el año 2000 hasta el 2008 donde comienza un ligero descenso, manteniéndose siempre una 

tasa menor que el conjunto nacional. 

_Gráfico 6: Tasa bruta de natalidad por mil habitantes en Cantabria y España, 1975-2012.

La tasa bruta de mortalidad ha permanecido relativamente estable en Cantabria desde 1975, 

siendo en 2012 de 9,93 defunciones por cada mil habitantes, siempre mayor entre los hombres que 

entre las mujeres y algo más elevada en nuestra comunidad que en el conjunto del país.

El saldo vegetativo por mil habitantes en Cantabria (Gráfico 7) ha sido negativo durante 20 años 

(1989-2008) momento a partir del cual comienza un exiguo saldo positivo (que nunca llega a 1) 

hasta 2010. En el año 2011 comienza de nuevo un saldo vegetativo negativo (-0,45).

 Fuente: Indicadores 
Demográficos Básicos, 

INE. Elaboración: 
Consejería de Sanidad y 

Servicios Sociales.
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_Gráfico 7: Crecimiento natural de la población en Cantabria por mil habitantes, 1975-2011.

El censo de población y viviendas del 2001 refleja que el 78,0% de las estructuras familiares estaban 

formadas por dos o más miembros. La Encuesta Social de Cantabria estima entre 2005-2011 un ligero 

aumento en los hogares de dos o más personas (88,9% en 2005 y 91% en 2011), manteniéndose 

una estructura por hogar estable y descendiendo el número de hogares unipersonales en este 

periodo. Los hogares unipersonales representan entre 2005-2011, aproximadamente el 10% del 

total, y están conformados en un 35% por personas mayores de 65 años, sobre todo mujeres (57,1% 

de mujeres y 42,9% de hombres).

3.1.4.2 ECONOmíA REGIONAL.

Los recursos económicos disponibles en Cantabria se han ido incrementando de manera 

notable en los últimos 20 años (Gráfico 8). En este periodo de tiempo la población apenas ha 

crecido, lo que ha supuesto un aumento de renta per cápita disponible y como consecuencia una 

mejora de los niveles de vida de toda la Comunidad. Desde el año 1995 al 2012 el PIB a precios de 

mercado se ha incrementado un 131,4%. 

 Fuente: Indicadores 
Demográficos Básicos, 

INE. Elaboración: 
Consejería de Sanidad y 

Servicios Sociales.
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_Gráfico 8: Evolución del P.I.B a precios de mercado en Cantabria, 1995-2012*.

A pesar del incremento cuantitativo global de los recursos económicos, los efectos actuales de la 
crisis económica son evidentes en la Comunidad, con un descenso del PIB desde el 2008 (Gráfico 
8) y un importante crecimiento de las tasas de paro en nuestra región (Gráfico 9) llegando en el año 
2012 al 17,7% de la población activa (25,03% a nivel español).

_Gráfico 9: Evolución del desempleo en Cantabria y España, 2005-2012.

La educación es el instrumento más competitivo que tiene un país, más si como el nuestro, carece 
de recursos naturales. Por ello, las políticas educativas llevadas a cabo durante estos años han 
forjado una sociedad con un alto nivel de conocimiento: casi el 100% de los menores de 16 años 
están escolarizados, se ha desarrollado una amplia oferta de itinerarios en la formación profesional, 

 Fuente: Contabilidad 
Regional de España, 

INE. Elaboración: 
Consejería de Sanidad y 

Servicios Sociales.
*Los datos a 2012 son 

una primera estimación.

 Fuente: Encuesta de 
Población Activa, INE. 

Elaboración: Consejería 
de Sanidad y Servicios 

Sociales.
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y se ha facilitado el acceso a la universidad de parte importante de la población joven. Todo el 
desarrollo educativo conseguido es el mayor de la historia de Cantabria y uno de nuestros grandes 
capitales como sociedad. Una sociedad altamente formada unido al aumento del gasto en I+D+i 
(137,8% de 2005 a 2011) tendrá efectos positivos en todos los órdenes económicos-empresariales, 
productivos así como sociales y culturales con un gran impacto sobre la salud.

_Gráfico 10: Evolución del gasto en I+D+i respecto al P.I.B a precios de mercado en Cantabria, 2005-2011.

El aprovechamiento de los servicios sociales durante los últimos años como recurso para mitigar 
las situaciones más desfavorecidas ha creado una sociedad con menor desigualdad y una mayor 
cohesión. Durante la última década se ha producido un incremento en las aportaciones a los servicios 
sociales (Gráfico 11), que han crecido desde el 2008 hasta el 2012 en dos puntos porcentuales de 
PIB, situándose el gasto de este último año en el 13% del presupuesto.

_Gráfico 11: Evolución del gasto en Servicios Sociales en Cantabria, 2008-2012.

 Fuente: I+D, Innovación 
y TIC en las Empresas, 

ICANE. Elaboración: 
Consejería de Sanidad y 

Servicios Sociales.

 Fuente: Presupuestos 
de las Comunidades 

Autónomas, Ministerio de 
Hacienda y Administracio-

nes Públicas. Elaboración: 
Consejería de Sanidad y 

Servicios Sociales.
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Los contextos actuales de estancamiento económico con altos niveles de paro y decrecimiento de 

los ingresos de la administración tendrán un fuerte impacto que reconfigurará los escenarios a 

corto-medio plazo de la inversión en los recursos públicos, especialmente en el ámbito sanitario.

3.1.4.3 COmPORTAmIENTOS EN RELACIóN CON LA SALUD.

Lo que las personas hacen o dejan de hacer de una determinada manera y el hacerlo en ciertas 

condiciones determina la salud, por ello, el comportamiento social en salud guarda una importante 

relación con los hábitos de salud, el uso de los servicios sanitarios y las conductas de riesgo 

para la salud.

Hábitos de salud.

La Encuesta Nacional de Salud de España 2011/1210 (ENSE 2011/12), en su muestra para Cantabria, 

refleja una tendencia preocupante en cuanto al grado de actividad física (Gráficos 12 y 13). En el 

extremo inferior, la mitad de los menores de 17 años refieren realizar una vida sedentaria, situación 

más acusada en las niñas, llegando este porcentaje al 64,3% en los adultos. Por otro lado, en el extremo 

superior, la población que practica algún tipo de actividad física de forma regular y vigorosa es en torno 

al 20%, tanto en menores como en adultos, con una gran diferencia cuantitativa a favor de los hombres 

(tres veces más los niños que las niñas y casi cinco veces más los hombres que las mujeres). 

_Gráfico 12: Práctica de ejercicio físico en población menor de 17 años en Cantabria, 2011-2012.

10 Últimos datos disponibles sobre el conjunto de la Comunidad Autónoma de Cantabria. 

 Fuente: Encuesta Nacional 
de Salud de España, 

Ministerio de Sanidad 
Servicios Sociales e 

Igualdad. Elaboración: 
Consejería de Sanidad y 

Servicios Sociales.



C o n s e j e r í a  d e  s a n i d a d  y  s e r v i C i o s  s o C i a l e s

3 5

_Gráfico 13: Práctica de ejercicio físico en personas adultas (17 y más años) en Cantabria, 2011-2012.

La alimentación es uno de los hábitos de vida que más afecta a la salud. El último informe de 
mERCASA11 refleja que durante 2011, Cantabria registró un gasto per cápita en alimentación de 1.608,5 
euros (un 9,3% superior a la media nacional). La distribución del gasto en la cesta de la compra fue: 
carne(23,3%), pescado (16,1%), frutas frescas (9,2%), derivados lácteos (8,2%), hortalizas frescas 
(5,9%), pan (5,9%) y bollería, pastelería, galletas y cereales (3,8%). En comparación con la media 
nacional, los consumidores de Cantabria cuentan con un gasto superior en aceite (38,5%), 
pescado (31,9%),chocolates y cacaos (28,7%), vino (16,2%) y patatas (16,2%), mientras que, 
por el contrario, gastan menos en cerveza (-47,1%), zumo y néctar (-32,1%), cafés e infusiones 
(-23,5%) y bebidas refrescantes y gaseosas (-22%).

Estos datos confirman las tendencias sobre hábitos de alimentación descritas por la ENSE 2011/12 que destacaba 
como datos preocupantes el consumo de dulces en todas las edades y en población infantil además, el consumo de 
comida rápida, snacks y refrescos azucarados12.

El sedentarismo y la alimentación son dos de los factores más determinantes en el desarrollo de 
obesidad y sobrepeso. En Cantabria, el exceso de peso (sobrepeso más obesidad) en adultos 
sufrió un incremento del 3,8% desde 2006 al 2011/2012 (Gráfico 14). La Encuesta Nacional de 
Salud de España 2011/12 mantiene esta tendencia para el conjunto de España donde uno de cada 2 
adultos tiene más peso del que le corresponde, problema muy preocupante en la población masculina 
de Cantabria donde solo el 35% mantiene su peso dentro del normopeso (Gráfico 15).

11 Informe Mercasa: Alimentación en España 2012. http://www.munimerca.es/mercasa/alimentacion_2012/index2.html
12 Más de 1 de cada cuatro personas (27,3%) declara tomar dulces al menos 3 o más veces a la semana y un 18,0% de los menores de 15 años a diario. 

En población infantil además, se declara que tres o más veces a la semana un 14,7% consume comida rápida, un 12,1% snacks o comidas saladas y un 15,1% 

refrescos azucarados.

Fuente: Encuesta Nacional 
de Salud de España, 

Ministerio de Sanidad 
Servicios Sociales e 

Igualdad. Elaboración: 
Consejería de Sanidad y 

Servicios Sociales.

http://www.munimerca.es/mercasa/alimentacion_2012/index2.html
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_Gráfico 14: Proporción de mayores de 17 años con exceso de peso según su Índice de Masa Corporal (IMC) en 
Cantabria y España, 2003-2006-2011.

_Gráfico 15: IMC en población cántabra mayor de 17 años, 2011-2012.

El problema del exceso de peso en la población infantil Cántabra es aún más preocupante, sobretodo 

en el área de Salud de Torrelavega y fundamentalmente en las niñas. Entre los 7 y 12 años el 40% 

de esta población tienen más peso del que le corresponde por su edad (Gráfico 16)13.

13 Datos Tesis Doctoral, Prevalencia de Obesidad Infantil en Cantabria. 2010, Pesquera, R http://www.tdx.cat/bitstream/handle/10803/10704/TesisRPC.pdf?sequence=1

Fuente: Encuesta 
Nacional de Salud de 
España, Ministerio de 

Sanidad y Servicios 
Sociales e Igualdad. 

Elaboración: 
Consejería de Sanidad y 

Servicios Sociales.

Fuente: Encuesta 
Nacional de Salud de 

España. Elaboración: 
Consejería de Sanidad y 

Servicios Sociales.

http://www.tdx.cat/bitstream/handle/10803/10704/TesisRPC.pdf?sequence=1
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_Gráfico 16: Prevalencia de sobrecarga ponderal por edad (2-14 años) y Área de Salud en Cantabria.

Conductas de riesgo para la salud.

Las conductas de riesgo para la salud generan un enorme coste para los sistemas de salud, así 

como gran mortalidad y morbilidad que podría evitarse. La promoción de la salud, la cooperación 

entre todos los agentes implicados y el desarrollo de iniciativas saludables ayudarían a reducir la 

morbilidad y mortalidad de la población.

Tabaco, alcohol y otros hábitos tóxicos.

Las tendencias muestran una reducción de la población fumadora de un 7,5% desde la década 

de los 80, aun así, una de cada cuatro personas (24,7%) de la población adulta (de 15 y más años) 

era fumadora según la ENSE 2011/2012. En la Encuesta Domiciliaria sobre Consumo de Drogas de 

Cantabria en 2011 todavía se obtienen valores mayores para la prevalencia en el consumo diario 

Fuente: Tesis doctoral: 
Prevalencia de Obesidad 

infantil en Cantabria, 2010. 
Elaboración: Autor de la 

tesis (Pesquera, R).
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de tabaco entre los 15-65 años (35,9%), siempre mayor en los hombres que en la mujeres y en 

Cantabria que en España (30,4%).

El alcohol es la sustancia psicoactiva más consumida por la población de Cantabria de entre 

15 y 64 años, a excepción del consumo diario, donde se sitúa tras el tabaco. El 94,3% de la población 

de entre 15 y 64 años ha consumido bebidas alcohólicas alguna vez en la vida, el 74,6% lo ha hecho 

en los últimos 12 meses, el 42,4% en los últimos 30 días y un 11,8% diariamente. El consumo 

de alcohol ha disminuido con respecto a 1997. En este último periodo 2009-2011, han disminuido 

las prevalencias de consumo en todas las frecuencias estudiadas, siendo la del consumo actual 

(últimos 30 días) la que lo ha hecho en mayor medida, 16,5%. (Gráfico 17).

_Gráfico 17: Frecuencia consumo de alcohol en Cantabria (%), 1997-2011.

Entre las drogas ilegales el cánnabis presenta las prevalencias más elevadas en todas las frecuencias 

de consumo estudiadas, y su consumo ha descendido ligeramente rompiéndose la tendencia 

ascendente que venía produciéndose desde el año 2003. La cocaína es, después del cánnabis, la 

droga más consumida, el 8,2% de la población la ha probado alguna vez en la vida, y se consolida 

como consumo experimental pero no especialmente extendido14. 

El consumo del resto de sustancias ilegales están muy poco extendido entre la población de 

Cantabria de 15 a 64 años. El porcentaje de población que ha consumido anfetaminas alguna vez en 

14 Encuesta domiciliaria sobre consumo de drogas en Cantabria 2011.

Fuente: Encuesta 
Domiciliaria sobre consumo 

de drogas en Cantabria. 
Elaboración: Consejería de 

Sanidad y Servicios Sociales.
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la vida es del 2,6%, 2,7% los alucinógenos y 2,1% el éxtasis. Ha probado la heroína alguna vez en su 

vida un 0,6% de la población15.

Accidentes de tráfico, laborales y domésticos

Las víctimas mortales de accidentes de tráfico se han reducido de una manera notable en Cantabria 

con un 51,2% entre 2004-2011. Los accidentes con heridos también han disminuido en un 27,5% en 

el mismo periodo.

El número de trabajadores afiliados a la seguridad social con las contingencias por Accidente de 

Trabajo y Enfermedad Profesional cubiertas, fue aumentando progresivamente hasta el año 2009, 

que comenzó su descenso, debido sin duda a la situación económica global que se está atravesando. 

En términos de incidencia, se observa una clara tendencia a la baja iniciada en el año 2001, con un 

descenso de algo más del 50% desde ese año (6.929 accidentes por cada 100.000 trabajadores en 

2001, frente a 3.224 en 2011). Analizando la evolución de la incidencia según gravedad, cabe destacar 

la tendencia bajista de los accidentes graves. Desde el año 1993, la incidencia de estos accidentes ha 

sufrido un descenso del 80%. 

Los accidentes domésticos y de ocio suponen elevados costes humanos y económicos. El Programa 

de Prevención de Lesiones: red de detección de accidentes domésticos y de ocio del Instituto Nacional 

de Consumo, en su último informe (2011-2012), estima en un 5% a nivel nacional la incidencia de 

los accidentes domésticos y de ocio que necesitaron atención sanitaria. En Cantabria, según la 

Encuesta Nacional de Salud 2011/12, un 6,1% de la población adulta ha tenido algún accidente en 

el último año (8,2% en el conjunto nacional).

La Tabla 2 muestra el nº de altas hospitalarias debidas a causas externas (accidentes e intoxicaciones).

_Tabla 2: Altas por Causas Externas (accidentes e intoxicaciones) en hospitales públicos de Cantabria.

Año Sexo -Descripción Altas Brutas Estancias Brutas
Estancia Media 

Bruta

2006
Hombre 2.393 24.507 10,24

Mujer 2.068 23.071 11,16

2007
Hombre 2.375 25.076 10,56

Mujer 1.977 21.087 10,67

2008
Hombre 3.018 29.682 9,83

Mujer 2.749 27.209 9,9

2009
Hombre 3.046 30.940 10,16

Mujer 2.871 29.208 10,17

15 Encuesta domiciliaria sobre consumo de drogas en Cantabria 2011.
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Año Sexo -Descripción Altas Brutas Estancias Brutas
Estancia Media 

Bruta

2010
Hombre 3.295 30.761 9,34

Mujer 3.072 29.770 9,69

2011
Hombre 3.303 29.844 9,04

Mujer 3.176 28.630 9,01

Enfermedades de transmisión sexual e Interrupción Voluntaria del Embarazo (IVE)

Las relaciones sexuales sin protección son conductas de riesgo que generan importantes 
problemas de salud, especialmente en relación a la Infecciones de Transmisión Sexual (I.T.S.) 
y los embarazos no deseados. Las Infecciones de Transmisión Sexual que se recogen a través 
del sistema de Enfermedades de Declaración Obligatoria (E.D.O.) presentan datos poco precisos 
debido a la subdeclaración de las mismas. Los datos disponibles en la Comunidad muestran una 
baja prevalencia de I.T.S. en comparación con otras Comunidades. Con respecto al VIH-Sida, los 
casos anuales declarados de nuevas infecciones son algo menores que la media nacional mientras 
que para los nuevos casos de Sida el nivel se sitúa en una zona media, habiendo descendido 
desde mitad de la década de los 90 donde se alcanzaron tasas de 130 casos por millón, hasta la 
situación actual estabilizada entre 20-25 caso nuevos por millón y año. (Gráfico 18).

_Gráfico 18: Incidencia de SIDA en Cantabria, 1984-2011.

Fuente: Registro de 
Morbilidad Atendida de 

Cantabria. Elaboración: 
Consejería de Sanidad y 

Servicios Sociales.

Fuente: Plan Regional 
de SIDA en Cantabria. 

Elaboración: 
Consejería de Sanidad y 

Servicios Sociales.
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La Interrupción Voluntaria del Embarazo, IVE, se ha mantenido relativamente estable y cercana 

a la mitad de la Tasa nacional, hasta 2008 donde se registra un aumento importante que continua 

hasta 2011, con un ligero descenso en el 2012, incrementando más del doble la tasa de IVE por 

mil mujeres de 2001 y acercándose a las cifras generales del país (gráfico 19). No se conoce con 

exactitud las causas de este incremento, sin embargo, la coincidencia en el tiempo con la autorización 

en Cantabria de un centro sanitario privado para la realización de IVE, hace pensar que el control 

llevado a cabo en cuanto a la notificación de las interrupciones voluntarias llevadas en él, está 

contribuyendo a aflorar la realidad del número de IVE en nuestra región. Por otra parte, la llegada de 

población inmigrada, con unas pautas en salud sexual y reproductiva diferentes a la nuestra, puede 

ser otro de los motivos que expliquen el incremento de la IVE, dado que el porcentaje sobre el total 

de IVE de la población inmigrada (31%)16 es muy superior a su peso demográfico.

_Gráfico 19: Evolución de la Tasa de IVE en Cantabria y España, 2001-2012.

Los nacimientos de madres menores de 20 años representan una cifra baja, alrededor del 2% del 

total de nacimientos, manteniéndose estable durante toda la década.

Las conductas lesivas hacia uno mismo muestran un comportamiento irregular, aunque de 

momento no son una gran fuente de mortalidad. La tasa bruta de suicidios en Cantabria (5,6 

suicidios x100.000 habitantes en 2009) se encuentran a la par que la media de la Unión Europea 

(4,9), aunque por debajo de algunos países europeos nórdicos y bálticos.

16 Mujeres residentes en Cantabria según nacionalidad.

Fuente: Ministerio de 
Sanidad, Servicios 

Sociales e Igualdad. 
Elaboración: 
Consejería de 

Sanidad y Servicios 
Sociales, Sección de 
Programas de Salud 

de la Mujer.
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3.1.4.4 DEmANDA DE SERVICIOS SANITARIOS.

La evolución de la demanda de los servicios refleja las necesidades percibidas por la población. 

Para conocer la demanda real de los servicios es necesario el análisis de las diferentes modalidades 

de prestación.

Según la ENSE 2011/12, que recoge información relativa a la utilización de servicios sanitarios de 

toda la población de Cantabria, no solo de los usuarios habituales, el 95% de las personas residentes 

en Cantabria son beneficiarias de una cobertura pública, y un 3,7% dispone de una cobertura mixta 

(sanidad pública y seguro privado). Uno de los retos que surgirán en este tiempo de escasez de 

recursos será la evolución del aseguramiento a todas las capas de la sociedad independientemente 

de su estatus legal y económico.

La ENSE 2011/12 muestra que el 22,3% de la población realizó una consulta médica en el último 

mes y un 78,3% en el último año. El lugar más frecuentado para la consulta médica es el centro de 

salud/centro de especialidades (el 82,9% de los que acudieron en el último mes). Es más frecuente 

que las mujeres vayan al médico, y que este número de visitas se incrementa con la edad y cuanto 

más pequeño sea el municipio. Los motivos de consulta más frecuentes fueron sobre todo para 

realizar revisiones (40,2%) y diagnósticos 34,1%.

Los datos recogidos durante el periodo 2004-2012 muestran que entre el 60%-70% de la población 

es usuaria anual de las consultas médicas y que mayoritariamente acuden a los servicios 

públicos de salud. Si recogemos los datos del Sistema de Información de Atención Primaria (SIAP) 

desde 2007 hasta 2011 puede verse que las consultas de AP permanecen estables sin producirse 

grandes oscilaciones.

Entre el 25% y el 35% (2004-2012) de la población ha acudido a los servicios de urgencia, 

parámetros similares al resto de las CC.AA y del conjunto de España, que no denotan una tendencia 

clara en su comportamiento, únicamente que es utilizado de manera preferentemente pública (la 

ESCAN-06 estima su uso público en el 94,1% de los casos).

En torno al 40% de la población ha acudido a una consulta de un especialista (exceptuando 

consultas de odontología) en el periodo 2004-2012 sin observarse incrementos significativos en 

el periodo (aunque en el año 2011 se recoge el mayor porcentaje de toda la serie 45,1%). Las 

consultas al especialista son de clara preferencia pública.

El promedio de personas hospitalizadas se encuentra en el 9% de la población en el periodo 

2004-2012 sin observarse aumentos importantes. El servicio de hospitalización es de utilización 
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preferentemente pública (los datos de actividad global entre 1997-2009 muestran que más del 

95% de las consultas, más del 85% de los ingresos y más del 75% de las cirugías se realizan en 

hospitales públicos). La ESCAN-06 nos ofrece información sobre las causas más frecuentes de la 

hospitalización que fueron intervención quirúrgica (43,3%), tratamiento médico (21,8%), realización 

de pruebas (17%) y el parto 12,8%) (Gráfico 20). Llama la atención la importancia creciente que 

adquiere el hospital de día, ya que un 3,4% de la población recibió al menos una vez sus servicios.

_Gráfico 20: Motivo de ingreso hospitalario en el último año en Cantabria por sexo, 2006-2007.

Se viene constatando un incremento de la demanda de los servicios socio-sanitarios en 

la comunidad, por un lado, debido al envejecimiento de la población y al incremento de los 

procesos degenerativos y de discapacidad, por otro los cambios sociales (familiares y de conducta 

social), acompañados ambos de medidas políticas de desarrollo de este tipo de servicios como la ley 

de dependencia. Todo ello nos dibuja un aumento del uso de estos servicios para el futuro.

3.1.4.5 OPINIóN DE LA POBLACIóN.

La valoración17 que la sociedad cántabra hace de los servicios sanitarios es positiva y percibe 

que la calidad de la atención en la sanidad pública ha sido buena o muy buena en todos los niveles 

asistenciales. Respecto a la satisfacción con el servicio le dan una puntuación de 6,8 sobre 10 (2012) 

con una evolución positiva desde el año 2002 (año del traspaso de las competencias sanitarias).

17 Recogida a través del Barómetro Sanitario del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.

Fuente: Encuesta de Salud 
de Cantabria. Elaboración: 

Consejería de Sanidad y 
Servicios Sociales.
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_Gráfico 21: Evolución de la satisfacción con el Sistema Sanitario en Cantabria y España (Medias). 2002-2012.

En cuanto a las opiniones sobre el funcionamiento del sistema sanitario se observa un ligero 
descenso del porcentaje de personas cántabras encuestadas que opinan que en general 
funciona bastante bien (del 23,7% en 2009, al 35,6% en 2010, 30,6% en 2011, al 34,0% en 
2012), situándose por encima de la media nacional (22,9%) y ocupando el tercer lugar del total 
de las 17 CC.AA más Ceuta y melilla18. Cabe destacar que el 41,3% piensa que el sistema sanitario 
funciona bien pero necesita cambios (frente al 41,7% de 2011, el 40,0% de 2010, el 42,3% de 2009) 
y el 19,5% piensa que el sistema necesita cambios fundamentales (frente al 23,3% de 2011).

Respecto a la preferencia por la asistencia en el sector público o en el privado, la mayoría de la 
población se sigue decantando por la sanidad pública cuando se trata de Asistencia Hospitalaria 
(hospitalización y urgencias) y Atención Primaria, no así para la Consulta del médico Especialista 
que mantiene una equiparación entre quien opta por su preferencia pública y quienes optan por esta 
asistencia de manera privada. 

Los aspectos más valorados de la atención pública son la tecnología y los medios disponibles, 
la capacitación de los profesionales de la salud (tanto de la medicina como de la enfermería), 
la información que se recibe sobre el problema de salud (descendiendo en más de seis puntos 
respecto al 2011), mientras que los aspectos más valorados de la sanidad privada son la rapidez 
en la atención, el trato personal (que se desploma casi 5 puntos en la pública respecto a 2011) y el 
confort de las instalaciones. Todos ellos descienden en la sanidad pública respecto al año anterior 
y aumenta su valoración en la sanidad privada.

18 Después de Asturias -52,6%-, Navarra - 41,6%-. En 2009 Cantabria ocupaba el octavo lugar de todas las CCAA.

Fuente: Barómetro 
Sanitario, Centro 

de Investigaciones 
Sociológicas. Elaboración: 

Consejería de Sanidad y 
Servicios Sociales.
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En relación a las listas de espera no se han experimentado cambios importantes en 2012 respeto 

al año anterior. El 46,2% de la población cree que los problemas de la lista siguen igual. Un 

36,5% de la población (porcentaje similar que en el año previo) desconoce si se están llevando a 

cabo acciones destinadas para mejorar las listas y un 39,3% cree que no se está haciendo nada al 

respecto mientras que el 24,0% piensa que las autoridades están tomando medidas para mejorarlas. 

Únicamente el 8,3% de la población cree que las listas de espera han mejorado en el último año.

3.1.4.6 ESTADO DE SALUD.

Esperanza de vida.

La esperanza de vida es un indicador general de la salud de la población en un periodo determinado. 

La esperanza de vida ha ido en aumento constante en todos los países del entorno europeo así 

como en las Comunidades Autónomas españolas. En Cantabria la esperanza de vida al nacer en 

2011 era de 82,3 años (78,9 años en los hombres y 85,6 años en las mujeres), habiendo aumentado 

en 4,6 años desde 1991, con un mayor aumento en los hombres que en las mujeres (5,1 años y 4,0 

respectivamente).

_Gráfico 22: Evolución de la esperanza de vida al nacimiento en hombres y mujeres de Cantabria, 1991-2011.

Hoy en día en los países desarrollados el llegar a una edad avanzada (personas de 65 y más años) 

deja de ser algo excepcional, por ello, se hace necesario, desde las administraciones conocer la 

calidad de vida de estas personas a través de ciertos indicadores que pueden darnos claves al 

respecto. En Cantabria19 existe una alta esperanza de vida en buena salud al nacer, más de dos años

19 Datos recogidos en el año 2009.

Fuente: Indicadores 
Demográficos Básicos, 

INE. Elaboración: 
Consejería de Sanidad y 

Servicios Sociales.



P l a n  d e  s a l u d  d e  c a n t a b r i a  2 0 1 4 •  2 0 1 9

4 6

por encima de la media española (60,7 años en Cantabria y 58,3 en España) y los hombres tienen 

mayor esperanza de vida de buena salud que las mujeres (61,9 años y 59,8 respectivamente). 

La autovaloración del estado de salud es buena o muy buena para la mitad de estas personas y 

mala o muy mala para un 17%. Analizando las situaciones de discapacidad, autonomía personal y 

dependencia de esta población se observa que la tasa por mil habitantes de discapacidad es menor 

en Cantabria que en el resto de España (126,9 y 223,9 respectivamente en la población de 65-79 

años y 444,5 y 514,6 respectivamente en población de 80 y más años). 

Las tasas por mil habitantes de discapacidad son mayores entre las mujeres que entre los hombres 

tanto en Cantabria como en España (114,7 y 136,9 en hombres y mujeres de Cantabria de 65 a 79 

años y 302,3 y 521,5 de 80 y más años. Los grupos de discapacidad20con mayores tasas por mil 

habitantes son los que corresponden a la movilidad (89,5 de 65 a 79 y 365 de 80 y más años), al 

desarrollo de la vida doméstica (62,1 de 65 a 79 y 328,5 de 80 y más años) y al autocuidado(73,7 de 

65 a 79 años y 347,6 de 80 y más años).

_Gráfico 23: Tasa de población con discapacidad según grupo de discapacidad por edad y sexo en Cantabria, 2008.

  65-79 años  80 y más años

20 Los grupos de discapacidad que recoge el INE son: visión, audición, comunicación, Aprendizaje, aplicación de conocimientos y desarrollo de tareas, movilidad, 

autocuidado, vida doméstica, interacciones y relaciones personales.

Fuente: Encuesta 
sobre discapacidades, 

INE. Elaboración: 
Consejería de Sanidad y 

Servicios Sociales.
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Mortalidad infantil.

La mortalidad infantil ha ido descendiendo de manera gradual e irregular21 desde la década 

de los setenta hasta nuestros días, reduciéndose en más de un 80% y encontrando un equilibrio 

sostenido en la primera década del siglo xxI con tasas inferiores a las 5 defunciones por cada mil 

nacidos. Los datos recogidos van parejos a los observados en el conjunto nacional y posicionan a 

la región en un alto nivel de desarrollo22 según la medición recogida en el informe sobre desarrollo 

humano del PNUD (Programa de las Naciones Unidas para el desarrollo).

_Gráfico 24: Evolución de la tasa de mortalidad infantil en Cantabria, 1975-2011.

Mortalidad perinatal.

La mortalidad perinatal recoge las muertes fetales tardías23 más las defunciones en la primera 

semana de nacimiento. En Cantabria, la evolución de la tasa de mortalidad ha sido muy irregular en 

el tiempo, descendiendo un 87,9% la tasa de mortalidad perinatal por mil nacidos entre 1975 

(23,27 por mil nacidos) y 2011 (2,81 por mil nacidos), cifra ligeramente inferior al conjunto de España 

(4,64 por mil nacidos).

21 Las fuertes variaciones relativas en los datos referidos a la Tasa de Mortalidad Infantil y Perinatal es debida a que corresponden a un número bajo de suce-

sos. Cuando las cifras son de pequeña magnitud, las variaciones absolutas en las mismas se traducen en variaciones relativas importantes, es decir, en una 

fuerte irregularidad.
22 Un alto nivel de desarrollo humano requiere, según el Informe de Desarrollo Humano del PNUD, de una tasa promedio de mortalidad infantil de 9 o menos defun-

ciones de niños menores de un año por cada mil nacidos vivos.
23 Muerte fetal tardía se considera el feto muerto con seis o más meses de gestación (http://www.ine.es/metodologia/t20/t2030301.pdf).

Fuente: Indicadores 
Demográficos Básicos, 

INE. Elaboración: 
Consejería de Sanidad y 

Servicios Sociales.

http://www.ine.es/metodologia/t20/t2030301.pdf


P l a n  d e  s a l u d  d e  c a n t a b r i a  2 0 1 4 •  2 0 1 9

4 8

_Gráfico 25: Evolución de la tasa de mortalidad perinatal en Cantabria y España 1977-2011.

Mortalidad.

En el año 2011 se produjeron en Cantabria 5.606 fallecimientos que supone una tasa bruta de 

mortalidad de 9,48 defunciones por 1.000 mil habitantes, manteniéndose relativamente estable 

desde finales de los noventa con descensos paulatinos pero moderados.

_Gráfico 26: Tasa Bruta de Mortalidad General x 1.000hab. Cantabria y España, 1999-2011.

Fuente: Indicadores 
Demográficos Básicos, 

INE. Elaboración: 
Consejería de Sanidad y 

Servicios Sociales.

Fuente: Indicadores 
Demográficos Básicos, 

INE. Elaboración: 
Consejería de Sanidad y 

Servicios Sociales.
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Las tasas ajustadas por edad indican un decrecimiento general en el decenio 2000-2011, mayormente 

en los hombres donde de 2000 a 2011 desciende la tasa 171 puntos (94 puntos en las mujeres). Las 

tasas ajustadas por edad indican una menor mortalidad que en el conjunto del país.

_Tabla 3: Tasas de mortalidad general x100.000 habitantes ajustadas por edad*, según sexo. Cantabria, 2000–2011.

 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Total 603.62 559.03 568.40 561.00 532.96 529.36 529.30 531.46 505.25 491.52 483.73 477.49

Hombres 822.17 769.99 789.88 773.07 739.08 738.71 718.18 721.76 684.16 674.65 662.73 650.52

Mujeres 433.62 393.23 394.59 395.22 369.32 369.34 379.84 377.69 363.30 345.92 339.35 339.53

El ratio de masculinidad a la defunción se sitúa en 110 hombres fallecidos por cada 100 mujeres, 

manteniendo a través de los años prácticamente la misma cifra con ligeras variaciones y en 

consonancia con las cifras a nivel nacional.

El cáncer de los órganos respiratorios e intratorácicos (41 fallecidos x100.000 habitantes 

en 2011), la enfermedad cerebrovascular (35 fallecidos x100.000 habitantes en 2011) y la 

enfermedad isquémica del corazón (35 fallecidos por 100.000 habitantes en 2011), presentan 

las tasas (ajustadas por edad) más elevadas de mortalidad entre las principales causas de 

muerte en Cantabria.

_Tabla 4: Evolución de las tasas* de las 3 principales causas de muerte en Cantabria, 2000-2011.

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Tasa de mortalidad ajustada por edad, por enfermedad cerebrovascular por 100.000 hab*

Total 48.34 39.99 47.77 49.10 40.90 42.85 40.89 40.67 36.16 35.97 35.69 35.62

Hombres 56.99 44.14 57.99 63.21 47.20 50.41 46.65 47.98 41.82 35.51 39.91 42.85

Mujeres 42.42 35.91 39.57 39.46 35.06 37.18 36.44 34.65 31.42 34.61 31.04 29.21

Tasa de mortalidad ajustada por edad por neoplasias de órganos respiratorios e intratorácicos, por 100.000 hab*

Total 45.24 47.67 42.66 39.62 39.47 38.28 40.36 39.07 43.26 41.79 40.92 41.29

Hombres 90.42 96.70 85.76 77.59 78.17 78.28 74.69 71.29 80.52 78.62 73.96 77.97

Mujeres 8.59 7.93 8.23 8.96 7.88 7.26 12.33 12.97 13.37 11.35 13.86 11.66

Tasa de mortalidad ajustada por edad, por enfermedad isquémica del corazón por 100.000 hab*

Total 50.25 35.23 49.65 43.45 38.67 39.91 38.55 39.84 33.68 32.82 33.73 35.15

Hombres 71.11 50.87 75.64 67.03 59.83 61.66 62.43 62.77 50.82 51.04 52.12 55.03

Mujeres 33.40 23.33 29.62 26.89 23.00 23.64 20.90 21.79 20.17 18.91 20.18 20.11

Fuente: Portal 
estadístico. Ministerio 
de Sanidad, Servicios 

Sociales e Igualdad.
*Tasas ajustadas por 

edad, utilizando como 
población estándar la 

población española.

Fuente: Portal 
estadístico. Ministerio 

de Sanidad y Servicios 
Sociales.

*Tasas ajustadas por 
edad, utilizando como 
población estándar la 

población española.
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Las cinco causas de muerte más frecuentes entre los años 2009 al 2011 se corresponden 

con las enfermedades del sistema circulatorio, los tumores, las enfermedades del sistema 

respiratorio, los trastornos mentales y del comportamiento y las enfermedades del sistema 

nervioso y de los órganos de los sentidos (enfermedades del sistema digestivo en 2009). 

Aunque tanto en hombres como en mujeres estas cinco causas son las principales, no se comportan 

de la misma manera, ya que mientras el número de defunciones en hombres es mayor por tumores 

y enfermedades del sistema respiratorio en las mujeres hay un mayor número de defunciones por 

enfermedades del sistema circulatorio y trastornos mentales y del comportamiento.

_Tabla 5: Número de defunciones en Cantabria según la Causa de Muerte (17 grupos CIE), por sexo (2009-2011).

 

2009 2010 2011

Total Hombre mujer Total Hombre mujer Total Hombre mujer

Todas las causas 5522 2882 2640 5466 2858 2608 5606 2883 2723

Enfermedades del sistema circulatorio 1651 741 910 1757 794 963 1724 810 914

Tumores 1552 971 581 1603 998 605 1645 1023 622

Enfermedades del sistema respiratorio 688 389 299 552 312 240 564 310 254

Trastornos mentales y del comportamiento 226 78 148 255 73 182 281 93 188

Enfermedades del sistema nervioso y de los 
órganos de los sentidos

199 82 117 243 112 131 260 96 164

Enfermedades del sistema digestivo 252 129 123 236 141 95 258 129 129

Causas externas de mortalidad 197 145 52 209 136 73 231 130 101

Síntomas, signos y hallazgos anormales clínicos 
y de laboratorio, 

177 78 99 178 96 82 173 76 97

Enfermedades del sistema genitourinario 171 82 89 137 68 69 159 81 78

Enfermedades infecciosas y parasitarias 137 76 61 110 58 52 156 78 78

Enfermedades endocrinas, nutricionales y 
metabólicas

158 61 97 76 33 43 62 24 38

Enfermedades del sistema osteomuscular y del 
tejido conjuntivo

55 22 33 50 14 36 39 11 28

Enfermedades de la piel y del tejido subcutáneo 31 15 16 31 10 21 21 6 15

Enfermedades de sangre y de órganos 
hematopoyéticos y ciertos trastornos

8 4 4 10 5 5 19 8 11

malformaciones congénitas, deformidades y 
anomalías cromosómicas

3 1 2 7 2 5 10 6 4

Afecciones originadas en el periodo perinatal 8 2 6 11 6 5 4 2 2

Causas desconocidas 9 6 3 0 0 0 0 0 0

Embarazo, parto y puerperio 0 0 0 1 0 1 0 0 0

Fuente: 
Defunciones 
según causa 

de muerte, 
INE.
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Principales causas de mortalidad por edad.

El análisis de las principales causas de mortalidad nos indica las grandes diferencias existentes a 

lo largo de las etapas vitales de las personas. Las causas de mortalidad en los varones menores de 

15 años se deben preferentemente a las afecciones originadas en el periodo perinatal y anomalías 

congénitas, seguidas de tumores y accidentes24; en las mujeres menores de 15 años, destacan las 

afecciones originadas en el periodo perinatal y las anomalías congénitas. La accidentalidad, aparece 

en primer lugar en población juvenil (de 15 a 29 años), afectando sobre todo a los hombres. En las 

personas que se encuentran en la edad adulta (30 a 44 años) las causas de muerte se encuentran 

equilibradas entre los tumores y los accidentes en hombres, destacando en las mujeres los tumores 

por encima de cualquier otra causa. Son los tumores la primera causa de mortalidad entre los 45-64 

años, donde crece de manera notable la mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio. Los 

cuadros de mortalidad para las personas mayores (de 65 a 74 años) muestran a las enfermedades 

infecciosas y parasitarias y los tumores como principal causa de mortalidad. En la última etapa 

de la vida, de los 75 años en adelante, son, al igual que en el grupo de edad de 45-64 años, las 

enfermedades del sistema circulatorio y los tumores las principales causas de muerte, aunque las 

primeras se convierten en la primera causa de muerte.

_Gráfico 27: Principales causas de muerte en Cantabria por sexo y grupo de edad, 2011.

Hombres de 0-14 años.     Mujeres de 0-14 años.

Hombres de 15-29 años.     Mujeres de 15-29 años.

24 Las causas externas comprenden fallecimiento por accidentalidad, suicidios, agresiones, complicaciones en la atención médica y quirúrgica y otras causas. Para 

consultar la codificación en la siguiente página: http://www.ine.es/daco/daco42/sanitarias/codigos.xls

http://www.ine.es/daco/daco42/sanitarias/codigos.xls
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Hombres de 30-44 años.     Mujeres de 30-44 años.

Hombres de 45-64 años.     Mujeres de 45-64 años.

Hombres de 65-74 años.     Mujeres de 65-74 años.

Hombres de 75 y más.     Mujeres de 75 y más.

Fuente: Defunciones según causa de muerte, INE. Elaboración: Consejería de Sanidad y Servicios Sociales.
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La evolución temporal de las principales causas de mortalidad nos indica el gran descenso de las 

enfermedades del aparato circulatorio entre 2000-2011 que pasó de una tasa de 173,9 muertes 

por cien mil habitantes a casi 128. Esta reducción también se contempla en las enfermedades del 

sistema respiratorio que pasa de una tasa de 72,1 muertes por cien mil habitantes en 2000 a 40,6 

en 2011. En el caso de los tumores la tasa se mantiene con variaciones a la baja entre 2000-2011 

siendo la primera causa de muerte tanto en hombres como en mujeres en el año 2011.

_Tabla 6: Evolución temporal de las tasas* ajustadas por edad de las 3 primeras causas de mortalidad por sexo en 

Cantabria, 2000-2011.

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Enfermedades del sistema circulatorio

Total 173.89 155.51 170.94 162.61 145.48 148.35 143.92 146.98 133.28 130.62 133.64 127.75

Hombres 211.74 182.77 219.28 218.00 188.59 195.77 186.19 185.30 172.05 163.69 169.86 169.72

Mujeres 143.19 132.19 131.76 121.74 110.34 111.78 108.75 113.67 101.99 102.72 103.38 93.97

Tumores

Total 184.15 183.75 185.14 170.12 174.04 159.82 172.34 169.21 166.43 164.25 170.33 170.16

Hombres 282.11 282.90 285.24 255.03 263.47 241.89 246.61 252.39 250.37 243.51 249.16 246.32

Mujeres 108.30 108.81 108.91 106.10 105.14 97.46 115.41 104.42 101.68 101.77 107.98 112.59

Enfermedades del sistema respiratorio

Total 72.14 58.74 58.44 61.55 55.36 62.89 56.97 57.35 58.02 50.70 39.85 40.64

Hombres 111.30 93.09 90.90 94.56 86.37 100.30 90.60 88.76 88.54 81.03 62.01 61.79

Mujeres 47.48 36.87 38.24 39.62 34.84 39.38 35.63 36.32 38.08 31.57 25.53 26.83

Distribución de la mortalidad por sexo y causas específicas.

En la tabla 7 se presenta en orden decreciente los casos y tasas brutas de los 20 motivos específicos 

más frecuentes de mortalidad por sexo, entre todos ellos explican el 69,2% de la mortalidad de los 

hombres y el 71,6% de las mujeres. Entre las primeras causas para los hombres encontramos 

las neoplasias de tráquea, bronquios y pulmón, las enfermedades cerebrovasculares y las 

enfermedades cardiovasculares. Entre las mujeres las enfermedades cerebrovasculares, 

enfermedades cardiovasculares y trastornos mentales orgánicos seniles y preseniles.

Entre las primeras causas para ambos sexos se encuentran las enfermedades cerebrovasculares 

y enfermedades cardiovasculares. 

Fuente: Portal estadístico. 
Ministerio de Sanidad y 

Servicios Sociales.
*Tasas ajustadas por edad, 

utilizando como población 
estándar la población 

española.
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_Tabla 7: Casos y tasas de las veinte causas específicas más frecuentes de mortalidad por sexo en Cantabria, 2011.

Mujer Hombre

Causas Recuento % Tasa* Causas Recuento % Tasa*

Enfermedades 
cerebrovasculares 272 10,0% 45,9 Tumor maligno de la tráquea, de 

los bronquios y del pulmón 261 9,1% 44,0

Otras enfermedades del 
corazón 193 7,1% 32,5 Enfermedades 

cerebrovasculares 200 6,9% 33,7

Trastornos mentales orgánicos, 
senil y presenil 186 6,8% 31,4 Otras enfermedades del 

corazón 179 6,2% 30,2

Insuficiencia cardíaca 148 5,4% 25,0 Otras enfermedades isquémicas 
del corazón 142 4,9% 23,9

Otras enfermedades del 
sistema respiratorio 110 4,0% 18,5

Enfermedades crónicas de las 
vías respiratorias inferiores 
(excepto Asma)

135 4,7% 22,8

Enfermedad de Alzheimer 107 3,9% 18,0 Infarto agudo de miocardio 115 4,0% 19,4

Infarto agudo de miocardio 97 3,6% 16,4 Tumor maligno del colon 93 3,2% 15,7

Tumor maligno de la mama 94 3,5% 15,8 Insuficiencia cardíaca 86 3,0% 14,5

Otras enfermedades 
isquémicas del corazón 92 3,4% 15,5 Otras enfermedades del sistema 

respiratorio 85 2,9% 14,3

Neumonía 89 3,3% 15,0 Trastornos mentales orgánicos, 
senil y presenil 84 2,9% 14,2

Otras enfermedades del 
sistema digestivo 86 3,2% 14,5 Neumonía 80 2,8% 13,5

Tumor maligno del colon 66 2,4% 11,1 Tumor maligno de la próstata 80 2,8% 13,5

Otras enfermedades del 
sistema nervioso y de los 
órganos de los sentidos

57 2,1% 9,6 Tumor maligno de la vejiga 74 2,6% 12,5

Paro cardíaco, muerte sin 
asistencia y causa desconocida 
de mortalidad

57 2,1% 9,6 Otras enfermedades del sistema 
digestivo 68 2,4% 11,5

Septicemia 55 2,0% 9,3 Enfermedades del riñón y del 
uréter 57 2,0% 9,6

Enfermedades del riñón y del 
uréter 53 1,9% 8,9

Paro cardíaco, muerte sin 
asistencia y causa desconocida 
de mortalidad

56 1,9% 9,4

Tumor maligno de la tráquea, 
de los bronquios y del pulmón 51 1,9% 8,6

Otras enfermedades del sistema 
nervioso y de los órganos de los 
sentidos

52 1,8% 8,8

Fuente: 
Consejería 
de Sanidad 
y Servicios 

Sociales. 
Elaboración: 

Consejería 
de Sanidad 
y Servicios 

Sociales.
*Tasa Bruta 

x 100.000 
habitantes.
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Mujer Hombre

Causas Recuento % Tasa* Causas Recuento % Tasa*

Tumor maligno del páncreas 49 1,8% 8,3 Septicemia 49 1,7% 8,3

Enfermedades hipertensivas 44 1,6% 7,4 Tumor maligno del estómago 49 1,7% 8,3

Enfermedades crónicas de las 
vías respiratorias inferiores 
(excepto Asma)

43 1,6% 7,2 Tumor maligno del páncreas 49 1,7% 8,3

Si observamos la mortalidad por causa tumoral, por sexo, en Cantabria y para los años 2006 y 2011. 

Si observamos los cinco primeros tumores causantes de muertes en Cantabria, excluyendo los no 

definidos, vemos que:

En los varones sigue destacando el tumor maligno de la tráquea, de los bronquios y del 

pulmón, el ascenso del cáncer de colon y los tumores de próstata, vejiga y estómago. En 

las mujeres, además del habitual cáncer de mama como causa principal de muerte, destacar el 

incremento de los tumores malignos de colon, así como de la mortalidad por el tumor maligno de 

la tráquea, de los bronquios y del pulmón.

_Tabla 8: Mortalidad por Tumores y Sexo. 2006 y 2011.

 
 

2006 2011  
 

2006 2011

Hombres Hombres Mujeres Mujeres

Tumor maligno de la tráquea, de los bronquios 
y del pulmón 239 261 Tumor maligno de la mama 72 94

Tumor maligno del colon 90 93 Tumor maligno del colon 53 66

Tumor maligno de la próstata 75 80 Tumor maligno de la tráquea, de los bronquios 
y del pulmón 49 51

Tumor maligno de la vejiga 42 74 Tumor maligno del páncreas 39 49

Tumor maligno del estómago 65 49
Tumor maligno del tejido linfático, de los 
órganos hematopoyéticos y de tejidos afines, 
excepto leuc

21 40

Tumor maligno del páncreas 43 49 Tumor maligno de otras partes del útero 30 28

Tumor maligno del recto, de la porción 
rectosigmoide y del ano 33 49 Tumor maligno de sitios mal definidos, 

secundarios y de sitios no especificados 60 28

Tumor maligno del hígado y de las vías 
biliares intrahepáticas 32 44 Tumor maligno del estómago 34 28

Tumor maligno de sitios mal definidos, 
secundarios y de sitios no especificados 82 40 Tumor maligno del ovario 20 27

Tumor maligno de la laringe 30 37 Tumor maligno del hígado y de las vías 
biliares intrahepáticas 22 23
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2006 2011  
 

2006 2011

Hombres Hombres Mujeres Mujeres

Tumor maligno del labio, de la cavidad bucal 
y de la faringe 31 34 Leucemia 23 21

Tumor maligno del tejido linfático, de los 
órganos hematopoyéticos y de tejidos afines, 
excepto leuc

18 29 Tumor maligno del recto, de la porción 
rectosigmoide y del ano 16 21

Tumor maligno del esófago 28 28 Tumor maligno del encéfalo 20 20

Tumor maligno del riñón, excepto de la pelvis 
renal 11 25 Otros tumores malignos digestivos 26 16

Leucemia 22 24 Otros tumores de comportamiento incierto o 
desconocido 21 14

Tumor maligno del encéfalo 23 20 Tumor maligno del riñón, excepto de la pelvis 
renal 12 13

Otros tumores de comportamiento incierto o 
desconocido 20 15 Tumor maligno del labio, de la cavidad bucal 

y de la faringe 11 12

Síndrome mielodisplásico 6 14 Síndrome mielodisplásico 9 11

Otros tumores malignos digestivos 13 13 Otros tumores malignos de la piel y de los 
tejidos blandos 8 9

Otros tumores malignos de la piel y de los 
tejidos blandos 6 12 Tumor maligno del cuello del útero 7 9

Otros tumores malignos respiratorios e 
intratorácicos 7 11 Tumor maligno de la vejiga 17 8

melanoma maligno de la piel 9 7 Tumor maligno de otros órganos genitales 
femeninos 11 8

Otros tumores malignos de las vías urinarias  4 Otros tumores malignos neurológicos y 
endocrinos 3 7

Tumor maligno de otros órganos genitales 
masculinos 1 4 melanoma maligno de la piel 7 6

Otros tumores malignos neurológicos y 
endocrinos 3 3 Tumor maligno del esófago 6 4

Tumores benignos 2 3 Otros tumores malignos respiratorios e 
intratorácicos 1 3

Tumor maligno de la mama  1 Tumores benignos  3

Tumor maligno del hueso y de los cartílagos 
articulares 2  Tumor maligno de la laringe  2

Tumor maligno del hueso y de los cartílagos 
articulares 3 1

Otros tumores malignos de las vías urinarias 2  

Mortalidad prematura y evitable.

Una forma de cuantificar la mortalidad prematura es mediante el indicador conocido como 

Años Potenciales de Vida Perdidos (APVP), ampliamente utilizado para estimar el estado de 

salud de las poblaciones. Los APVP nos permiten una evaluación más integral de la mortalidad al 

destacar el efecto de las enfermedades que causan muertes en edades tempranas.

Fuente: 
Datos Instituto 

Cántabro de 
Estadística. 

Elaboración: 
Consejería 
de Sanidad 
y Servicios 

Sociales.
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El análisis de la mortalidad prematura en el periodo 2006-2011 muestra una ligera tendencia a la 
disminución (todas las causas), Sobre todo por el descenso en los APVP de los hombres, existiendo 
una estabilidad a la baja en los APVP de las mujeres. 

_Gráfico 28: Evolución de la tasa estandarizada por 1.000 de Años Potenciales de Vida Perdidos (APVP) por todas 

las causas de muerte en Cantabria, 2006-2011.

Las tres principales causas de los APVP son los tumores, la accidentalidad y las enfermedades 
del sistema circulatorio. 

Vemos como la tendencia general se continúa mostrando en la evolución de los APVP causados por Tumores.

_Gráfico 29: Evolución de la tasa por 1.000 de Años Potenciales de Vida Perdidos (APVP) por tumores en Cantabria, 

2006-2011.

Fuente: Instituto Cántabro 
de Estadística. Elaboración: 

Consejería de Sanidad y 
Servicios Sociales.

Fuente: Instituto Cántabro 
de Estadística. Elaboración: 

Consejería de Sanidad y 
Servicios Sociales.
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Si observamos el gráfico siguiente, destaca la caída de APVP motivados por Causas Externas 
(accidentes, intoxicaciones), sobre todo en hombres.

_Gráfico 30: Evolución de la tasa por 1.000, de Años Potenciales de Vida Perdidos (APVP) por causas externas en 

Cantabria, 2006-2011.

más estables en el tiempo, aunque con ligeros descensos, son los APVP causados por procesos 
circulatorios.

_Gráfico 31: Evolución de la tasa por 1.000 de Años Potenciales de Vida Perdidos (APVP) por enfermedades del 

sistema circulatorio en Cantabria, 2006-2011.

Fuente: Instituto 
Cántabro de Estadística. 

Elaboración: 
Consejería de Sanidad 

y Servicios Sociales.

Fuente: Instituto 
Cántabro de Estadística. 

Elaboración: 
Consejería de Sanidad 

y Servicios Sociales.
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_Tabla 9: APVP por grandes grupos de causas y sexo, 2011.

Mujeres Hombres

APVP APVP

Media Recuento Suma Media Recuento Suma

grupo I. Enfermedades infecciosas y 
parasitarias 11,35 17 193 18,37 38 698

II. Tumores 14,98 353 5287 12,87 680 8751
III. Enf. de sangre y de órg. 
hematopoyéticos y ciertos trast. 
que afectan mec

8,00 2 16 10,00 4 40

IV. Enfermedades endocrinas, 
nutricionales y metabólicas 10,08 13 131 17,60 10 176

IX. Enfermedades del sistema 
circulatorio 7,91 148 1171 10,86 341 3703

V. Trastornos mentales y del 
comportamiento 3,44 16 55 9,65 23 222

VI-VIII. Enfermedades del sistema 
nervioso y de los órganos de los 
sentidos

7,47 36 269 11,21 42 471

X. Enfermedades del sistema 
respiratorio 9,48 44 417 9,99 103 1029

XI. Enfermedades del sistema 
digestivo 7,44 27 201 13,83 88 1217

XII. Enfermedades de la piel y del 
tejido subcutáneo 18,50 2 37  0  

XIII. Enfermedades del sistema 
osteomuscular y del tejido 
conjuntivo

12,83 6 77 6,33 3 19

XIV. Enfermedades del sistema 
genitourinario 4,77 13 62 4,24 21 89

XV.Embarazo, parto y puerperio  0   0  
XVI. Afecciones originadas en el 
periodo perinatal 79,00 2 158 79,00 2 158

XVII. Malformaciones congénitas, 
deformidades y anomalías 
cromosómicas

62,67 3 188 75,33 6 452

XVIII. Síntomas, signos y 
hallazgos anormales clínicos y de 
laboratorio, NCOP

18,88 17 321 21,69 54 1171

XX. Causas externas de 
mortalidad 19,00 36 684 27,55 98 2700

La mortalidad evitable es un indicador relevante para evaluar la calidad de los servicios 
sanitarios, y por ende, de las políticas y esfuerzos que se llevan a cabo para su disminución 
desde la administración pública. Los estudios sobre la mortalidad evitable distinguen entre causas 
que se pueden prevenir (evitables) con intervenciones de salud pública y causas que se pueden 
tratar (tratables) con la intervención de los servicios sanitarios. 

En Cantabria, el 7,4% de la mortalidad durante el periodo 2006-2011 fue evitable y las primeras 
causas de esta mortalidad en hombres y mujeres en este mismo periodo fueron la enfermedad 

Fuente: 
Consejería 
de Sanidad 
y Servicios 

Sociales. 
Elaboración: 

Consejería 
de Sanidad 
y Servicios 

Sociales.
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isquémica del corazón, el cáncer de pulmón y la enfermedad cerebrovascular e hipertensión 
(aunque el hombre presenta mayores casos y tasas).

_Tabla 10: Mortalidad evitable casos y tasas por sexo en Cantabria, 2006-2011.

Hombres Casos Tasas Mujeres Casos Tasas

Enfermedad Isquémica del corazón 1451 41,2 Enfermedad Isquémica del corazón 1033 29,3

Cáncer de Pulmón 499 14,2
Enfermedad cerebrovascular e 
hipertensión

388 11,0

Enfermedad cerebrovascular e 
hipertensión

275 7,8 Cáncer de Pulmón 138 3,9

Cirrosis y otras enfermedades crónicas 
del hígado

176 5,0 Cáncer de mama 106 3,0

Accidentes de tráfico 175 5,0 Accidentes de tráfico 51 1,4

SIDA y VIH 44 1,2
Tumor maligno de útero y cuello de 
útero

48 1,4

Enfermedad de Hodgkin 3 0,1
Cirrosis y otras enfermedades 
crónicas del hígado

46 1,3

Tuberculosis 2 0,1 SIDA y VIH 14 0,4

Apendicitis aguda 1 0,0 Asma 1 0,0

Asma 1 0,0 Enfermedad de Hodgkin 1 0,0

Cáncer de mama 1 0,0 Apendicitis aguda 0 0,0

Enfermedad del corazón 1 0,0 Enfermedad del aparato respiratorio 0 0,0

Morbilidad.

El análisis de la Encuesta Nacional de Salud en Cantabria revela que el 52,0% de la población 
de 15 y más años percibe tener alguna enfermedad o problema de salud crónico o de larga 
duración, y que estos son algo más frecuente entre las mujeres que entre los hombres (57,9% y el 
45,6% respectivamente). 

Los problemas de salud comunes diagnosticados por un médico más frecuentes (Gráfico 32) son 
la tensión alta, la artrosis, artritis o reumatismo (ambos más frecuentes en las mujeres) y el 
colesterol (ligeramente más frecuente en los hombres). Las mayores diferencias encontradas por 
sexo, con prevalencias más altas entre las mujeres, corresponden a la Artrosis, artritis o reumatismo 
(24,9% de mujeres y 10,1% de hombres), las varices en las piernas (15,7% y 5,8%) y la alergia 
crónica (asma alérgica excluida, 12,9% en mujeres y 5,7% en hombres). 

Entre las mayores diferencias, con prevalencias más altas entre los hombres, se encuentran el 
colesterol alto (16,4% en los hombres y 13,3% en las mujeres), enfermedades del corazón (diferentes 
del infarto. 5,9% en hombres y 4,6% en mujeres) y la diabetes (6,1% en hombres y 5,3% en mujeres). 

Tanto entre las mujeres como entre los hombres, no se observan diferencias importantes en las 
prevalencias de los diferentes problemas de salud entre Cantabria y la media española.

Fuente: Consejería de 
Sanidad y Servicios 

Sociales. Elaboración: 
Consejería de Sanidad y 

Servicios Sociales.
*Tasa Bruta x 100.000 mil 

habitantes.
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_Gráfico 32: Problemas de salud crónicos o de larga duración según la ENSE para Cantabria y sexo, 2011-2012.

Fuente: Encuesta 
Nacional de Salud de 
España. Elaboración 

Consejería de Sanidad y 
Servicios Sociales.
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Las altas recogidas en los CmBD25 de los hospitales de Cantabria nos indican cual son las causas y 

enfermedades más frecuentemente hospitalizadas así como la tendencia de estas. 

Si observamos la tabla 11 podemos ver el incremento en el número de altas que se viene recogiendo 

en los registros del Servicio de Salud en la Comunidad Autónoma.

_Tabla 11: Casos y estancias totales en hospitales de agudos públicos de Cantabria 2006-2011.

Año Sexo 
-Descripción-

Pacientes 
Distintos

Altas 
Brutas

Estancias 
Brutas

Total Altas 
Año

2006
HOMBRE 13348 17735 148261

29468
MUJER 16120 19811 141384

2007
HOMBRE 14850 19911 174313

32752
MUJER 17902 21903 157092

2008
HOMBRE 19137 25228 206348

41575
MUJER 22438 27185 187234

2009
HOMBRE 19128 25020 199550

 41785
MUJER 22657 27570 187421

2010
HOMBRE 18337 24297 187686

40333
MUJER 21996 26837 170738

2011
HOMBRE 18495 24513 181078

40543
MUJER 22048 26823 167851 

Los datos recogidos en los registros de altas hospitalarias en Cantabria muestran que las 

enfermedades que más ingreso han causado en los hombres son las enfermedades del 

sistema circulatorio, del aparato respiratorio, del aparato digestivo, enfermedades del sistema 

musculo-esquelético y tejido conjuntivo, enfermedades del sistema nervioso, enfermedades 

y trastornos del riñón y vías urinarias y las enfermedades y trastornos del hígado, sistema 

biliar y páncreas. Juntas representan el 73% de los casos atendidos en los hospitales y el 70% de 

las estancias hospitalarias.

En el caso de las mujeres, la mayor causa de hospitalización es por embarazo, parto y puerperio, 

y las enfermedades más frecuentes son las enfermedades del sistema musculo-esquelético 

y tejido conjuntivo, enfermedades del sistema circulatorio, enfermedades del aparato 

respiratorio, enfermedades del aparato digestivo, enfermedades y trastornos del aparato 

reproductor femenino, enfermedades del sistema nervioso y las enfermedades y trastornos 

del hígado, sistema biliar y páncreas. Estas causas de morbilidad en las mujeres representan el 

55% de los casos atendidos en los hospitales y el 60% de sus estancias26.

25 Conjunto Mínimo Básico de Datos
26 Debemos destacar que, aunque en las estadísticas aparecen los ingresos por embarazo, parto y puerperio, estos no deben ser considerados, evidentemente, 

causados por enfermedad.

Fuente: Conjunto Mínimo 
Básico de Datos (CMBD), 

Consejería de Sanidad 
y Servicios Sociales. 

Elaboración Consejería de 
Sanidad y S. Sociales.
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_Tabla 12: Altas por diagnóstico principal (23 grupos) según sexo. Hospitales de agudos públicos de Cantabria. 2011. 

 

Casos % sobre total casos Estancias

Hombres Tasas* Mujeres Tasas* Hombres Mujeres Hombres Mujeres

Embarazo, parto y puerperio -- -- 5586 941 -- 10%  -- 16948

Enfermedades y trastornos 
del aparato circulatorio

4466 752 2813 474 16% 11% 29493 18307

Enfermedades y trastornos 
del aparato respiratorio

3813 642 2769 466 16% 13% 29647 21940

Enfermedades y trastornos 
del aparato digestivo

2791 470 2223 374 10% 9% 18748 15262

Sistema musculo-esqueléti-
co y tejido conjuntivo

2482 418 3004 506 9% 13% 16202 21759

Sistema nervioso 1633 275 1414 238 6% 6% 11594 10504

Enfermedades y trastornos 
del riñón y vías urinarias

1439 242 813 137 5% 3% 9663 5759

Enfermedades y trastornos 
del hígado, sistema biliar y 
páncreas

1306 220 1121 189 6% 5% 10874 7957

Enfermedades y trastornos 
del oído, nariz, boca y fa-
ringe

943 159 618 104 2% 1% 2986 1532

Enfermedades infecciosas 737 124 562 95 4% 4% 7731 6013

Enfermedades y trastornos 
del aparato reproductor 
masculino/femenino

725 122 1465 247 2% 3% 3175 5649

Enfermedades y trastornos 
de la piel, tejido subcutáneo 
y mama

433 73 949 160 2% 3% 2727 5099

Recién nacidos y neonatos 
con patología originada en 
el período neonatal

393 66 310 52 2% 2% 3088 3049

Enfermedades y trastornos 
del sistema endocrino, nutri-
ción y metabolismo

377 64 665 112 2% 3% 2998 4379

Trastornos mentales 377 64 375 63 3% 3% 5215 5807

Enfermedades y trastornos 
de sangre, órganos hemato-
poyéticos y sistema inmu-
nológico

351 59 299 50 2% 1% 2744 2198

Trastornos mieloproliferati-
vos y neoplasias mal dife-
renciadas

317 53 230 39 2% 1% 2825 2090

Lesiones y envenenamien-
tos y efectos tóxicos de 
fármacos

301 51 243 41 1% 1% 2427 2210
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Casos % sobre total casos Estancias

Hombres Tasas* Mujeres Tasas* Hombres Mujeres Hombres Mujeres

Enfermedades y trastornos 
del ojo

243 41 175 29 0,4% 0% 673 584

Otras causas de atención 
sanitaria

241 41 233 39 0,5% 1% 946 869

Uso de drogas/alcohol y 
trastornos mentales orgáni-
cos inducidos

73 12 42 7 0,2% 0,2% 424 253

Infecciones por VIH 67 11 21 4 0,6% 0,2% 1044 260

Politraumatismos 33 6 9 2 0,3% 0,2% 592 401

Quemaduras 16 3 8 1 0,0% 0,0% 83 83

En la siguiente tabla puede visualizarse los procesos quirúrgicos más frecuentes recogidos en los 

registros de los hospitales públicos de Cantabria.

_Tabla 13: Procedimientos quirúrgicos hospitalarios más frecuentes en Cantabria, 2011.

Hombres Mujeres

Procedimientos quirúrgicos Casos Tasas*  Casos Tasas*

Procedimientos transuretrales sin cc 289 49
Proc. Sobre útero& anejos por ca.in situ & 
proceso no maligno sin cc

549 92

Sustitución de cadera excepto por 
complicaciones

233 39 Cesárea, con complicaciones 429 72

Procedimiento cardiovascular percutáneo con 
stent liberador de fármaco, sin iam

216 36
Sustitución de cadera excepto por 
complicaciones

359 60

Proc. Sobre mano o muñeca, excepto proc.
mayores s. Articulación sin cc

209 35
Aborto con dilatación & legrado, aspiración o 
histerotomía

330 56

Colecistectomía laparoscópica sin explorac. 
Conducto biliar sin cc

206 35
Colecistectomía laparoscópica sin explorac. 
Conducto biliar sin cc

303 51

Proc. Extr.inferior& humero exc. 
Cadera,pie,femur edad>17 sin cc

204 34
Sustitución articulación mayor excepto cadera 
& reimplante miembro inferior, excepto por cc

286 48

Procedimiento cardiovascular percutáneo con 
stent liberador de fármaco, con iam

173 29 Procedimientos sobre el pie 257 43

Procedimientos sobre hernia inguinal & 
femoral edad>17 sin cc

150 25
Proc. De cadera &femur excepto articulación 
mayor edad>17 sin cc

255 43

Proc. Hombro, codo o antebrazo, exc. Proc.
mayor de articulación sin cc

149 25
Proc. Extr.inferior& humero exc. 
Cadera,pie,femur edad>17 sin cc

233 39

Apendicetomía laparoscópica 145 24 Cesárea, sin complicaciones 225 38

Fuente: 
Conjunto Mínimo 

Básico de 
Datos (CMBD), 

Consejería 
de Sanidad 
y Servicios 

Sociales. 
Elaboración: 

Consejería 
de Sanidad 
y Servicios 

Sociales.
*Tasa Bruta 
por 100.000 
habitantes.

Fuente: 
Conjunto Mínimo 

Básico de 
Datos (CMBD), 

Consejería 
de Sanidad 
y Servicios 

Sociales. 
Elaboración: 

Consejería 
de Sanidad 
y Servicios 

Sociales.
*Tasa Bruta 
por 100.000 
habitantes.
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Salud percibida.

El análisis de la Encuesta Nacional de Salud nos permite conocer, entre otras cuestiones, los estados 

subjetivos de salud de la población en la última década del siglo xx y primera del xxI. Los datos 

reflejan que el 77,4% de la población de Cantabria considera que su estado de salud es bueno 

o muy bueno, encontrándose dentro de los valores medios recogidos para el conjunto nacional 

(75,3%). La última Encuesta Nacional de Salud (ENSE 2011/12) muestra, con ligeras diferencias, 

una percepción similar de su estado de salud entre hombres y mujeres (el 78,8% de los hombres 

y el 76,0% de las mujeres percibe su estado de salud como bueno o muy bueno, y el 4,4% de los 

hombres y el 5,6% de las mujeres percibe su estado de salud como malo o muy malo).

_Gráfico 33: Valoración del estado de salud de la población cántabra, 2011-2012.

3.1.4.7 RECURSOS SANITARIOS.

La LOSCAN, determina que el Sistema Autonómico de Salud lo integra tanto el Sistema Sanitario 
Público de Cantabria como la red sanitaria de titularidad privada. 

El Sistema Sanitario Público está organizado territorialmente en 4 Áreas de Salud (AS) y en 42 
Zonas Básicas de Salud27 (ZBS) y funcionalmente en dos niveles asistenciales: Atención Primaria 
y Atención Especializada.

En nuestra comunidad más del 90% de la prestación sanitaria se realiza dentro del Sistema Sanitario 
Público como se describe en los apartados siguientes. 

27 Última actualización del Mapa Sanitario de Cantabria. Decreto 27/2011, de 31 de marzo .

 Fuente: Encuesta Nacional 
de Salud de España. 

Elaboración: Consejería de 
Sanidad y Servicios Sociales.
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Estructura física.

La distribución hospitalaria de la comunidad viene recogida en la tabla 14. El SCS dispone de 1.262 

camas (de un total de 1.999) lo que representa que el 63,1% de las camas de hospitalización general, 

que unido a las camas del Centro de rehabilitación psiquiátrica de Parayas, en el sector público se 

concentra el 66,6% de todas las camas instaladas en la región.

_Tabla 14: Distribución Hospitalaria de Cantabria, 2012.

Hospital Camas Tipo Financiación

Centro de Rehabilitación Psiquiátrica de 
Parayas 70 Psiquiátrico Público (Sanidad)

Centro Hospitalario Padre Menni 378 Psiquiátrico Privado concertado

Hospital Santa Clotilde 139 Geriatría/ larga 
estancia Privado concertado

Hospital Ramón Negrete (Mutua 
Montañesa) 30 Accidentes de 

trabajo mutualidad

Clínica Mompía, S.A. 120 General Privado

Hospital Comarcal de Laredo 110 General Público (SCS)

Hospital Sierrallana (2) 301 General Público (SCS)

Complejo Hospitalario Universitario 
Marqués de Valdecilla (1) 851 General Público (SCS)

Total 1.999   

El Sistema de Salud de la C.A se encuentra bien equipado con dotación de equipos de alta tecnología 

en los hospitales que se concentra fundamentalmente en el Hospital Universitario marqués de 

Valdecilla (tabla 15).

_Tabla 15: Distribución de los Equipos de Alta Tecnología, 2012. SCS.

Quirófanos instalados (SCS) 46
H.U.m.Valdecilla 32
H. Sierrallana 10
H. Laredo 4

Quirófanos funcionantes (SCS) 33
H.U.m.Valdecilla 24

 Fuente: Catálogo 
Nacional de Hospitales 

del Ministerio de Sanidad, 
Servicios Sociales e 

Igualdad. Elaboración: 
Ministerio de Sanidad 
y Servicios Sociales e 

Igualdad.
(1) Incluye Hospital de 
Liencres y Residencia 
Cantabria, (2) Incluye 

hospital Tres Mares.
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H. Sierrallana 6
H. Laredo 3

Paritorios Número (SCS) 4
H.U.m.Valdecilla 3
H. Sierrallana 0
H. Laredo 1

Eco. Serv. Radiodiag Número (SCS) 21
H.U.m.Valdecilla 13
H. Sierrallana 6
H. Laredo 2

Eco. Serv. Cardiolog Número (SCS) 14
H.U.m.Valdecilla 8
H. Sierrallana 5
H. Laredo 1

Eco. Otros Serv. Número (SCS) 27
H.U.m.Valdecilla 13
H. Sierrallana 5
H. Laredo 9

TC (SCS) 8
H.U.m.Valdecilla 4
H. Sierrallana 3
H. Laredo 1

RMN (SCS) 4
H.U.m.Valdecilla 3
H. Sierrallana 1

Mamógrafos (SCS) 5
H.U.m.Valdecilla 2
H. Sierrallana 2
H. Laredo 1

Sala convencional Rx Número (SCS) 29
H.U.m.Valdecilla 16
H. Sierrallana 6
H. Laredo 7

Angiógrafos digi. (H.U.M.Valdecilla) 3
Gammacámaras (H.U.M.Valdecilla) 3
Aceler. Lineales (H.U.M.Valdecilla) 3

 Fuente: Servicio Cántabro 
de Salud .Elaboración: 

Servicio Cántabro de Salud.
El H. Sierrallana incluye al 

H. Tres Mares.
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Desde el último Plan de Salud de Cantabria (2000) hasta nuestros días se ha realizado un importante 

esfuerzo de inversión y planificación sanitaria, pasando de 37 Zonas Básicas de Salud (ZBS) a la 

situación actual con 42 ZBS. En funcionamiento hay 41 Centros de Salud, existiendo uno pendiente 

de construcción. Existen 105 consultorios rurales. 

La distribución y cobertura actual en atención primaria (médico, pediatra y enfermera) está recogida en 

la tabla 16. En aras a mejorar la calidad asistencial, a lo largo de la última década, se han desarrollado 

políticas de recursos humanos encaminadas a disminuir el número de población asignada por 

profesional. En la actualidad Cantabria tiene ratios inferiores a la media nacional (Gráfico 34).

_Gráfico 34: Ratios de población por médico de familia, pediatra, enfermera Cantabria/España.

_Tabla 16: Distribución de los servicios sanitarios en Atención Primaria, septiembre de 2012.

Todas las áreas de salud Zonas Básicas de Salud Nº de consultorios servicios de 
urgencias (SUAP)

población/
médico

población/
pediatra

población/ 
enfermera

cod ZBS ( centro de salud) 42 105 28 1.255 996 1.198

Area 1- SANTANDER Municipios consultorios SUAP pob/méd pob/ped pob/ enf

1.1 Sardinero Santander 0 1 1.494 1.046 1.821

1.2 Puertochico Santander 0 0 1.437 1.251 2.648

1.3 Dávila Santander 0 0 1.331 1.029 2.245

1.4 Centro (Isabel II) Santander 0 0 1.450 841 1.811

 Fuente: Ministerio de 
Sanidad, Servicio Sociales 

e Igualdad. Elaboración: 
Consejería de Sanidad y 

Servicios Sociales.
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Todas las áreas de salud Zonas Básicas de Salud Nº de consultorios servicios de 
urgencias (SUAP)

población/
médico

población/
pediatra

población/ 
enfermera

1.5 Puerto (la marina) Santander 0 0 1.246 949 1.551

1.6 Vargas Santander 0 1 1.329 1.255 1.652

1.7 Cazoña Santander 1 0 1.307 893 1.406

1.8 maruca (Los Castros) Santander 1 0 1.367 989 1.586

1.9 El Alisal Santander 0 0 1.483 1.009 1.786

1.10 Nueva montaña Santander 0 0 1.688 734 1.468

1.11 Bezana Santa Cruz de Bezana. 2 0 1.565 1.185 2.212

1.12 Camargo Costa Camargo. 0 0 1.423 1.101 1.729

1.13 Camargo Int. ( José Barros) Camargo. 0 1 1.462 813 1.688

1.14 Astillero
El Astillero, Villaescusa y medio 
Cudeyo (localidad de San Salvador).

3 1 1.530 1.257 1.844

1.15 Cudeyo

medio Cudeyo (sin localidad de 
San Salvador), marina de Cudeyo, 
Entrambasaguas, Ribamontán al mar y 
Ribamontán al monte.

7 1 1.477 968 1.920

1.16 Bajo Pas (Renedo )
Piélagos (sin Liencres y mortera) y 
Puente Viesgo.

6 1 1.515 1.184 2.075

1.17 miera (Liérganes)

Liérganes, Riotuerto, miera, San 
Roque de Riomiera, Ruesga (localidad 
de Calseca) y Soba (localidad de 
Valdició).

5 1 1.084 1.084 1.215

1.18 Pisueña - Cayón (Sarón)
Santa maría de Cayón, Penagos y 
Castañeda

4 1 1.470 1.365 1.762

1.19 Pisueña - Selaya (Selaya) Selaya, Villacarriedo, Saro y Villafufre 4 1 1.132 1.090 1.690

1.20 Alto Pas (Ontaneda)
Corvera de Toranzo, Santiurde 
de Toranzo, San Pedro del 
Romeral,Luena y Vega de Pas.

7 1 893 1.012 994

Area 2- LAREDO Municipios consultorios SUAP pob/méd pob/ped pob/ enf

2.1 Laredo Laredo, Liendo y Valle de Villaverde. 2 1 1.235 888 1.413

2.2 Colindres Colindres y Voto (sin Angustina). 1 1 1.522 1.134 2.167

2.3
Castro Urdiales Norte 

(Cotolino I)
Castro Urdiales y Guriezo. 1 1 1.328 949 1.587

2.4 Castro Urdiales Sur (Cotolino II) Castro Urdiales 0 0 1.520 1.017 1.901

2.5 Bajo Asón (Ampuero)
Ampuero, Limpias, Rasines y Voto 
(localidad de Angustina).

2 1 1.350 1.010 1.282

2.6 Alto Asón (Ramales)
Ramales de la Victoria, Arredondo, 
Ruesga (sin Calseca) y Soba (sin 
Valdició).

6 1 894 974 826

2.7 Santoña Santoña. 0 1 1.381 789 1.406

2.8 meruelo meruelo, Arnuero, Bareyo y Noja. 4 1 1.347 1.166 1.580

2.9 Gama
Bárcena de Cicero, Escalante, Hazas 
de Cesto, Solórzano y Argoños.

8 1 1.256 1.142 1.485

Area 3- REINOSA Municipios consultorios SUAP pob/méd pob/ped pob/ enf

3.1 Campoo - Los Valles Reinosa

Reinosa, Campoo de yuso, Enmedio, 
Hermandad de Campoo de Suso, 
Pesquera, San miguel de Aguayo, 
Santiurde de Reinosa, Las Rozas 
deValdearroyo, Valdeolea, Valdeprado 
del Río y Valderredible.

9 2 1.039 987 1.162

Area 4- TORRELAVEGA Municipios consultorios SUAP pob/méd pob/ped pob/ enf

4.1 Torrelavega Norte (Dobra) Torrelavega. 0 0 1.314 921 1.524

 Fuente: 
Servicio 

Cántabro 
de Salud. 

Elaboración 
Interna 

Servicio 
Cántabro de 

Salud.
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Todas las áreas de salud Zonas Básicas de Salud Nº de consultorios servicios de 
urgencias (SUAP)

población/
médico

población/
pediatra

población/ 
enfermera

4.2
Torrelavega Centro ( 
Zapatón)

Torrelavega. 0 1 1.439 1.215 1.641

4.3 Torrelavega Sur (Covadonga) Torrelavega. 0 0 1.381 1.101 1.587

4.4 Torrelavega-Cartes (Tanos) Torrelavega y cartes 1 0 1.397 1.031 1.691

4.5 Besaya (Los Corrales)

Los Corrales de Buelna, San Felices 
de Buelna, Cieza, Anievas, Arenas de 
Iguña, molledo y Bárcena de Pie de 
Concha.

5 1 1.322 996 1.412

4.6 Polanco Polanco y miengo. 2 1 1.494 960 1.782

4.7 Suances Suances 0 1 1.343 835 1.991

4.8 Altamira (Puente San miguel)
Reocín, Santillana del mar, Alfoz de 
Lloredo y Ruiloba.

6 1 1.404 1.054 1.638

4.9 Saja (Cabezón de la Sal)

Cabezón de la Sal, Cabuérniga (sin 
Carmona), mazcuerras, Ruente,Los 
Tojos, Udías y Valdáliga (sin Lamadrid 
y El Tejo).

6 1 1.236 997 1.305

4.10 San Vicente

San Vicente de la Barquera, 
Comillas, Val de San Vicente, 
Valdáliga(localidades de Lamadrid y 
El Tejo).

2 1 1.236 844 1.417

4.11 Nansa (Puentenansa)
Rionansa, Herrerías, Lamasón, 
Tudanca, Polaciones y 
Cabuérniga(localidad de Carmona).

4 1 695 521

4.12 Liébana (Potes)

Potes, Cabezón de Liébana, 
Camaleño, Cillórigo de 
Liébana,Pesaguero, Peñarrubia, 
Tresviso y Vega de Liébana.

6 1 757 593 734

Otro punto interesante, es destacar el papel fronterizo que juegan, entre la atención primaria y 

la hospitalizada, las 6 unidades de salud mental de Cantabria y las unidades alternativas a la 

hospitalización convencional, los hospitales de día médico y quirúrgico y la unidad de hospitalización 

domiciliaria con un equivalente a 235 camas. Tabla 17.

_Tabla 17: Puestos (camas/sillones) equivalentes, 2012.

 H.D. Médico H.D. Quirúrgico H. Domiciliaria

HUMV 35 41 54

H. Sierrallana 33 40  

H.Laredo 12 20  

Recursos Humanos

A 31 de diciembre de 2012, había 8.971 profesionales sanitarios colegiados en Cantabria (tabla 18), 

con ratios muy superiores de médicos y enfermeras respecto a España, situación que se iguala en 

el resto de las profesiones sanitarias (Gráfico 35). Aproximadamente la mitad de estos médicos y 

enfermeras están incluidos dentro de la plantilla estable del sistema sanitario público encargándose 

el resto de la cobertura de las sustituciones y trabajo en la sanidad Privada.

 Fuente: 
Servicio 

Cántabro 
de Salud. 

Elaboración: 
Interna 

Servicio 
Cántabro de 

Salud.

 Fuente: Servicio Cántabro 
de Salud. Elaboración: 

Consejería de Sanidad y 
Servicios. Sociales.
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_Tabla 18: Profesionales colegiados en Cantabria.

Cantabria

Médicos 3.243

Enfermería 4.052

Farmaceuticos 684

Fisioterapeutas 490

Odontólogos 325

Opticos 139

Podologos 38

Total 8.971

_Gráfico 35: Tasa de profesionales sanitarios colegiados por 100.000 hab, 2012.

El Servicio Cántabro de Salud (SCS) es la institución con más dotación de personal de toda la 

Comunidad Autónoma. En el año 2012 contaba con 7.717 trabajadores en plantilla orgánica estable 

(tabla 19) en los que se incluyen 388 profesionales en formación (mIR, BIR, PIR, FIR y matronas). 

Esto supone un 32% de la población activa vinculada al sector público y el 5,8% de la población 

ocupada durante el 2012 en la región. 

 Fuente: Instituto 
Nacional de Estadística. 

Elaboración: Consejería 
de Sanidad y Servicios 

Sociales.

Fuente: INE 31 diciembre 
2012.
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_Tabla 19: Plantilla orgánica SCS 2012 por grupos de Clasificación profesional).

Titulados Superiores en Servicios 
Centrales de Hospitales

HUMV 
7

HSLL 
0

HLRD 
0

GAP 
0

TOTAL 
7

TIT. SUP. S.C.HOSP. 7 0 0 0 7

Personal SANITARIO FACULTATIVO 631 136 121 548 1,436

A1 631 136 121 548 1,436

Personal SANITARIO NO FACULTATIVO 2,517 580 388 621 4,106

A2 1,314 293 193 572 2,372

C1 201 68 46 0 315

C2 1,002 219 149 49 1,419

Personal GESTION y SERVICIOS 1,102 184 152 335 1,773

A1 21 0 2 20 43

A2 39 5 7 30 81

C1 76 9 12 22 119

C2 467 74 61 178 780

AGRUP. PROFES. 499 96 70 85 750

Personal en FORMACION  301 5 0 81 387

A1 291 5 0 81 377

A2 10 0 0 0 10

Personal NO Incluido en otras categorías 0 8 0 0 8

VARIOS 0 8 0 0 8

TOTAL GENERAL 4,558 913 661 1,585 7,717

Los médicos y enfermeras suponen el 49,3% de la plantilla orgánica del SCS (Gráfico 36)

_Gráfico 36: Plantilla orgánica con los grupos profesionales más frecuentes, 2012.

 Fuente: Servicio Cántabro 
de Salud. Elaboración: 

Consejería de Sanidad y 
Servicios Sociales.

 Fuente: Servicio Cántabro 
de Salud. Elaboración: 

Consejería de Sanidad y 
Servicios Sociales.
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A estos datos de personal se le deben añadir el personal sanitario dependiente de los 

Servicios Centrales de la Consejería de Sanidad y Servicios Sociales y del Servicio Cántabro de 

Salud, que suman 300 efectivos, 109 del Centro de Rehabilitación Psiquiátrica de Parayas, 19 del 

Centro de Salud Bucodental, 26 de las Unidades de Atención Ambulatoria de Drogodependencias, 

y los 201 empleados de la Fundación marqués de Valdecilla vinculados a tareas de investigación, 

docencia y soporte de acciones en el ámbito de la salud y los servicios sociales que encomienda 

la propia Consejería.

3.1.4.8 ACTIVIDAD ASISTENCIAL.

_Tabla 20: Actividad asistencial público-privada en Cantabria, 1997-2009.

Actividad Global 1997-2009

 
Público Privado Totales

consultas % ingresos % cirugías % consultas ingresos cirugías consultas ingresos cirugías

1997 672.814 95,5 48.770 86,7 18.844 78,5 31.361 7.459 5.165 704.175 56.229 24.009

1998 672.631 94,8 48.345 86,8 18.270 77,0 36.674 7.338 5.463 709.305 55.683 23.733

1999 684.875 96,3 48.709 87,2 17.774 76,9 26.621 7.163 5.354 711.496 55.872 23.128

2000 701.849 95,9 47.029 85,1 17.727 77,1 29.802 8.203 5.258 731.651 55.232 22.985

2001 737.385 97,1 47.535 86,1 17.771 77,5 22.411 7.677 5.150 759.796 55.212 22.921

2002 735.821 96,9 48.697 85,3 17.336 74,6 23.916 8.425 5.912 759.737 57.122 23.248

2003 776.256 97,0 49.978 85,3 17.812 72,6 24.098 8.646 6.715 800.354 58.624 24.527

2004 782.306 97,0 50.564 85,2 17.883 71,2 24.251 8.815 7.222 806.557 59.379 25.105

2005 794.275 97,0 52.088 86,1 18.884 76,4 24.871 8.426 5.829 819.146 60.514 24.713

2006 816.996 97,1 53.504 86,2 19.245 78,5 24.698 8.573 5.261 841.694 62.077 24.506

2007 814.091 97,0 53.213 86,8 17.477 78,5 25.431 8.079 4.785 839.522 61.292 22.262

2008 862.760 97,1 53.096 87,7 18.667 82,0 25.888 7.425 4.087 888.648 60.521 22.754

2009 866.649 97,1 53.173 87,1 19.847 82,7 25.507 7.903 4.154 892.156 61.076 24.001

El análisis de la serie temporal 1997-2009 sobre actividad asistencial global de nuestra comunidad 

pone de manifiesto que el 86% de los ingresos hospitalarios, el 77% de la actividad quirúrgica y 

el 97% de las consultas a especializada se desarrollan en el ámbito sanitario público (tabla 20). 

En la misma serie temporal, el análisis de los ingresos según el tipo de hospital constata que el 

grueso de la actividad asistencial en nuestra comunidad se realiza en los hospitales generales 

de la red pública.
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_Gráfico 37: % ingresos por tipo de hospital según el promedio anual de hospitalizaciones en la serie 1997-2009.

 

_Gráficos 38 y 39: Índice de Rotación de Camas en Hospitalización General (estancias/camas) y estancia media 

(días), 1997-2009.

 

También se evidencia un incremento progresivo de la demanda (ingresos, consultas) junto a una disminución 

del nº de estancias y tiempo de estas por paciente hospitalizado; valores muy diferentes si analizamos la 

medicina privada y la pública (tabla 20), hecho explicable por la diferente casuística tratada.

El detalle de los indicadores de actividad más relevantes del SCS, como responsable de la mayor 

parte de la actividad asistencial de la comunidad, están recogidos y actualizados a los últimos tres 

años en la tabla 21. La población con tarjeta sanitaria en Cantabria a 31 de diciembre de 2012 fue 

de 567.895.

 Fuente: Ministerio de 
Sanidad, Servicios Sociales 

e Igualdad. Elaboración: 
Consejería de Sanidad y 

Servicios Sociales.

 Fuente: Ministerio de 
Sanidad, Servicios Sociales 

e Igualdad. Elaboración: 
Consejería de Sanidad y 

Servicios Sociales.
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_Tabla 21: Actividad asistencial SCS Especializada 2009-2012.

Actividad asistencial 2009 2010 2011 2012

Hospitalización

Altas 52.640 51.158 51.457 51.716

Estancia media 7,23 7,10 7,00 6,6

Consultas Externas

Consultas primeras (Total: mañana y tarde) 251.938 252.010 247.639 252.248

Consultas primeras tarde 34.523 38.536 31.932 33.510

Consultas sucesivas (Total: mañana y tarde) 611.224 613.85 610.094 632.928

Consultas sucesivas tarde 34.595 39.380 40.800 41.579

Total consultas (total primeras+ sucesivas) 863.162 865.86 857.733 885.176

Total consultas 1ª atendidas de AP 138.077 142.044 153.025 155.536

Total pacientes lista de espera en Consultas 44.875 38.169 42.293 36.916

área Urgencias

Urgencias atendidas 310.860 314.562 318.247 304.599

% Urgencias ingresadas 10,3% 10,2% 10,2% 10,3%

Actividad Quirúrgica

Intervenciones programadas mañana (Hos.+ CmA) 21.939 22.901 22.939 25.112

Intervenciones singulares tarde (Hos.+ CmA) 4.916 671 1.186 1.353

Intervenciones Urgentes 6.101 5.827 5.862 5.960

Intervenciones concertadas 2.871 3.674 3.448 1.426

Intervenciones Ley de Garantía 264 241 292 327

Intervenciones Plan de Choque 2.635 3.433 3.156 1.753

CmA 13.109 11.042 11.469 13.025

Total intervenciones 32.956 29.399 29.987 26.465

Cirugía local (en Ctas) 10.766 11.362 11.060 10.988

Rendimiento quirúrgico mañana 71% 68% 70% 71%

% I.Q. Suspendidas no sustituidas 3,8% 3,4% 4,8% 4,0%

Lista de Espera Quirúrgica -L.E.Q.-

L.E.Q.estructural 10.528           9.677   9.254     11.059   

Partos

Total Partos 4.578 4.557 4.406 4.199

Cesáreas 22,0% 20,4% 18,8% 20,5%

Total Técnicas Diagnósticas

Total Técnicas Diagnósticas 138.533 140.991 140.169 146.274

Lista de Espera T.Dx 14.250 16.252 19.145 19.777

 Fuente: Servicio Cántabro 
de Salud. Elaboración: 

Consejería de Sanidad y 
Servicios Sociales.
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Su análisis refleja la importancia que juega la actividad quirúrgica en nuestro contexto social, bien 

por incremento de la demanda o de la prescripción. Con 38.31428 actos quirúrgicos de cualquier 
índole en 2012, 11.059 pacientes en lista de espera y una ocupación de más del 40% de la actividad 
en consultas externas (Gráfico 40).

_Gráfico 40: Distribución de las consultas externas SCS 2012.

La actividad asistencial realizada en atención primaria viene recogida en la tabla 22 donde queda 

reflejado un descenso de toda la actividad del año 2011 al año 2012, donde únicamente en las 

consultas de enfermería de los SUAP se produce un crecimiento positivo de un 2,7%.

_Tabla 22: Actividad asistencial SCS Atención Primaria 2011-2012.

Atención primaria 2011 2012 Diferencia%

Consultas médico de familia 2.730.747 2.966.096 -7,9

Consultas Enfermería 1.909.862 2.037.618 -6,3

Consultas Pediatría 447.190 467.127 -4,3

Consultas SUAP - Médico 274.213 284.134 -3,5

Consultas SUAP - Enfermería 144.144 140.372 2,7

Total derivaciones de AP 166.653 177.804 -6,3

Nº llamadas 061 13.662 16.287 -16,1

% Movilización recursos 061 72,5% 78,7% -8,0%

 

28 Los actos quirúrgicos comprenden el total de las intervenciones quirúrgicas, la cirugía local en consultas y los partos por cesárea.

 Fuente: Servicio 
Cántabro de Salud. 

Elaboración: Consejería 
de Sanidad y Servicios 

Sociales.

 Fuente: Indicadores 
Servicio Cántabro 

de Salud. Diciembre 
2012. Elaboración: 

Consejería de Sanidad.
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3.1.4.9 GASTO SANITARIO. 

A pesar de encontrarnos en un momento de contracción económica, el dinero destinado a Sanidad 
representa el 31% del presupuesto global de la Comunidad de Cantabria en el 2012, lo que ha 
supuesto un incremento del 3,17% sobre el presupuesto del 2011 (tabla 23). Cantabria se encuentra 
por encima de la media Española en gasto per cápita destinado a Sanidad, ocupando la octava 
posición entre las distintas comunidades autónomas españolas.

_Tabla 23: Presupuestos iniciales en Sanidad y Gobierno de Cantabria (miles de euros).

Año Sanidad % Cantabria
2006 677.775,08 32,55 2.082.455,76
2007 724.164,61 32,89 2.202.095,61
2008 752.294,08 31,22 2.409.445,05
2009 789.426,40 31,64 2.495.028,51
2010 793.985,03 32,28 2.459.346,70
2011 729.747,29 30,43 2.398.143,67
2012 753.697,28 30,90 2.439.242,27

_Tabla 24: Presupuestos iniciales sanitarios per cápita.

 
 

Euros por habitante (*)

2007 2008 2009 2010 2011 2012

ANDALUCÍA 1.083,27 1.166,20 1.183,50 1.173,98 1.113,36 1.114,80

ARAGÓN 1.261,62 1.316,45 1.396,76 1.416,11 1.373,51 1.375,89

ASTURIAS 1.245,44 1.266,86 1.436,52 1.512,40 1.434,77 1.440,27

BALEARES 1.054,37 1.116,01 1.147,98 1.063,56 1.056,81 1.092,05

CANARIAS 1.245,02 1.350,46 1.392,53 1.348,59 1.194,73 1.230,18

CANTABRIA 1.259,25 1.296,56 1.346,79 1.343,90 1.229,73 1.269,15

CASTILLA Y LEÓN 1.205,50 1.303,48 1.329,71 1.374,73 1.353,00 1.347,12

CASTILLA-LA MANCHA 1.216,96 1.289,31 1.370,56 1.390,84 1.330,33 1.228,49

CATALUÑA 1.204,34 1.243,83 1.261,00 1.316,26 1.220,34 1.157,18

COMUNITAD VALENCIANA 1.041,95 1.084,70 1.110,91 1.119,05 1.077,80 1.070,81

EXTREMADURA 1.339,25 1.457,46 1.558,11 1.530,19 1.417,11 1.365,75

GALICIA 1.222,04 1.307,03 1.347,28 1.332,84 1.268,98 1.269,43

COMUNIDAD DE MADRID 1.068,86 1.108,77 1.115,16 1.096,39 1.099,34 1.103,71

LA REGION DE MURCIA 1.128,64 1.238,01 1.281,46 1.357,63 1.376,43 1.218,30

NAVARRA 1.332,40 1.407,61 1.438,26 1.549,26 1.513,78 1.418,95

PAÍS VASCO 1.365,85 1.514,93 1.632,67 1.666,54 1.604,97 1.591,25

LA RIOJA 1.336,22 1.260,09 1.249,42 1.276,32 1.196,58 1.131,26

 Fuente: Instituto Cántabro 
de Estadística y Ley de 
presupuestos 2012 de 

Cantabria. Elaboración: 
Consejería de Sanidad y 

Servicios Sociales.

 Fuente: Ministerio de 
Sanidad, Servicios Sociales 

e Igualdad. Elaboración: 
Consejería de Sanidad 

y Servicios Sociales. 
(*) Datos de población 

correspondientes al padrón 
publicado por el Instituto 
Nacional de Estadística.
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Sobre el total de gasto en Sanidad en España, el peso que tiene la comunidad de Cantabria es del 

1,3%, porcentaje que se ajusta a lo que supone nuestra población respecto al total del país.

_Tabla 25: Porcentaje por CCAA del presupuesto sanitario total del conjunto del Estado.

2007 2008 2009 2010 2011 2012

ANDALUCIA 16,7% 16,9% 16,7% 16,4% 16,4% 16,7%

ARAGÓN 3,1% 3,1% 3,2% 3,2% 3,2% 3,3%

ASTURIAS 2,6% 2,4% 2,6% 2,7% 2,7% 2,7%

BALEARES 2,1% 2,1% 2,1% 2,0% 2,1% 2,2%

CANARIAS 4,8% 5,0% 5,0% 4,8% 4,4% 4,6%

CANTABRIA 1,4% 1,3% 1,3% 1,3% 1,3% 1,3%

CASTILLA Y LEÓN 5,8% 5,9% 5,8% 5,9% 6,0% 6,1%

CASTILLA-LA MANCHA 4,6% 4,7% 4,8% 4,9% 4,9% 4,6%

CATALUÑA 16,6% 16,2% 16,0% 16,5% 16,0% 15,5%

COM. VALENCIANA 9,7% 9,7% 9,6% 9,6% 9,6% 9,7%

EXTREMADURA 2,8% 2,8% 2,9% 2,8% 2,7% 2,7%

GALICIA 6,5% 6,4% 6,4% 6,2% 6,2% 6,3%

MADRID 12,4% 12,3% 12,1% 11,8% 12,4% 12,7%

MURCIA 3,0% 3,1% 3,1% 3,3% 3,5% 3,2%

NAVARRA 1,5% 1,5% 1,5% 1,7% 1,7% 1,6%

PAÍS VASCO 5,6% 5,8% 6,0% 6,1% 6,1% 6,2%

LA RIOJA 0,8% 0,7% 0,7% 0,7% 0,7% 0,6%

La distribución del presupuesto en grandes bloques viene recogida en la tabla 26. El Servicio 
Cántabro de Salud es el Organismo Autónomo del Gobierno de Cantabria con mayor financiación, 
consume el 97% del presupuesto destinado a la Sanidad. Dentro de este, la atención especializada 
sigue suponiendo casi el 60% del gasto sanitario.

_Tabla 26: Distribución del presupuesto sanitario (en miles de euros) año 2012.

Clasificación 
por programas Programa

CAPÍTULO PRESUPUESTARIO

TOTAL

1. CONSEJERIA SANIDAD Y 
SERVICIOS SOCIALES 23.840

311m.00 Dirección y Serv. Grales. de Sanidad y 
S. Sociales 3.621

313A.03 Salud Pública 9.726

 Fuente: Ministerio de 
Sanidad, Servicios Sociales 

e Igualdad. Elaboración: 
Consejería de Sanidad y 

Servicios Sociales.
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Clasificación 
por programas Programa

CAPÍTULO PRESUPUESTARIO

TOTAL

311N.04 Ordenación e Inspección sanitaria 3.448

04312N Asistencia Sanitaria 7.045

2. SERVICIO CÁNTABRO DE SALUD 729.857

00312m Dirección y Servicios Generales del 
Servicio Cántabro de Salud 13.346

311º Formación de Personal Sanitario 18.122

312º Atención Primaria 257.561

312P Atención Especializada 440.829

Total Presupuestos  753.697

Total Transferencias internas/ Contratos a Servicio Salud y otros 0

Total Presupuesto 
Consolidado  753.697

Del presupuesto de gasto ejecutado correspondiente al año 2012, el 46,98% correspondió al 

Capítulo I de Personal.

La ley de Cantabria 6/2012, de 28 de noviembre, de Crédito Extraordinario de Regulación y 

Financiación de Insuficiencias por Actuaciones Anteriores a 1 de enero de 2012, inyectó en el 

presupuesto correspondiente al 2012, la cantidad de 258.552.535,24 €, para hacer frente a gastos 

realizados antes de dicha fecha, dentro del Sistema Público Sanitario.

Gasto Farmacéutico:

El gasto en farmacia en el año 2012 fue de 131.348.620€, un 10,6% menor que el año anterior, 

siendo el 94,1% del gasto sanitario total presupuestado. 

_Tabla 27: Gasto total en farmacia 2012.

Gasto en Farmacia (SCS) 131.348.620

AP 111.297.452

H.U.m.Valdecilla 14.285.966

H. Sierrallana 4.070.763

H. Laredo 1.573.460

La Atención Primaria es el nivel asistencial donde mayor gasto farmacéutico se genera, siendo 

el 84,7% del total de todo el sistema sanitario, donde más barato se encuentra el precio medio 

 Fuente: Ministerio de 
Sanidad, Servicios Sociales 

e Igualdad. Elaboración: 
Consejería de Sanidad y 

Servicios Sociales.

 Fuente: Indicadores 
de Salud del SCS. 

Elaboración: Consejería 
de Sanidad y Servicios 

Sociales.
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por envase y donde mayor prescripción por principio activo se realiza. Es destacable el gran 

aumento de prescripciones electrónicas que se han realizado en el año 2012 (81,3%) con un 

notable aumento del 14,4%.

_Tabla 28: Gasto farmacia Atención Primaria.

Farmacia Atención primaria 2012 2011
Diferencia 
porcentual 
2011-2010

Gasto en Farmacia 111.297.452€ - -

Precio medio por envase 12,82€ 12,72€ 0,8%

% Prescripción por Principio Activo 59,7% 56,0% 6,6%

% Envases prescritos Electrónicamente 81,3% 71,1% 14,4%

El uso incorrecto de los medicamentos ocurre en todos los países, es nocivo para los pacientes y constituye 

un desperdicio de recursos. La Organización Mundial de la Salud calcula que más de la mitad de los medicamentos 

se prescriben, dispensan o venden de forma inapropiada, y que la mitad de los pacientes no los toman correctamente. 

Este uso incorrecto puede adoptar la forma de un uso excesivo, insuficiente o indebido de medicamentos de venta con 

o sin receta. Entre los problemas frecuentes se encuentran:

• La polifarmacia (consumo de demasiados medicamentos).

• El uso excesivo de antibióticos. 

• La prescripción no ajustada a directrices clínicas.

• La automedicación inapropiada.

En cuanto al uso sin prescripción facultativa de medicamentos la ENSE 2011/2012 nos muestra 

que un 10,9% de la población adulta de Cantabria había consumido medicamentos sin receta y 

que se consumen más medicamentos de los que se recetan en todas las áreas sanitarias y 

en todos los tamaños de municipio de residencia. Este consumo inadecuado de medicamentos 

tiene efectos nocivos para el paciente, constituye un uso poco racional de los recursos e influye en 

problemas de salud emergentes como la resistencia a los antimicrobianos y aumenta el número de 

medicamentos ineficaces para combatir las enfermedades infecciosas29.

29 Medicamentos: uso racional de los medicamentos. Nota descriptiva N.° 338. Mayo de 2010. http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs338/es/index.html

 Fuente: Indicadores 
de Salud del SCS. 

Elaboración: Consejería 
de Sanidad y Servicios 

Sociales.

http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs338/es/index.html
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3.1.4.10 PROGRAmAS DE SALUD PÚBLICA.30

Para la mejora en la atención que se presta a la población de Cantabria se han desarrollado 

diversos programas de prevención, protección y promoción de la salud que se caracterizan por su 

intersectorialidad o su transversalidad.

Programas intersectoriales, en los que los servicios prestados en el ámbito de la salud 

pública se agrupan en actuaciones sobre estilos de vida y otros determinantes del entorno 

que comportan un riesgo para la salud.

Programas transversales, en los que los servicios prestados en el ámbito de la salud 

pública se agrupan en programas y actividades en las distintas etapas de la vida, programas 

y actuaciones sobre enfermedades transmisibles, no transmisibles, lesiones y accidentes, o 

programas para grupos de población con especiales necesidades.

Los distintos programas de Salud Pública o actividades que encontramos en las diferentes unidades 

administrativas de la Consejería de Sanidad y Servicios Sociales son:

Vigilancia epidemiológica:

Enfermedades sometidas a vigilancia Registros poblacionales (tumores, mortalidad y análisis 
centinela cmbd)

Plan regional de SIDA Vigilancia y control de la tuberculosis

Vigilancia de Salud Pública y calidad ambiental Alertas epidemiológicas comunitarias y supracomunitarias

Promoción y educación para la salud:

Programa de vacunaciones Detección precoz del cáncer colorectal

Programa de detección precoz de la hipoacusia congénita Programa de detección precoz de enfermedades 
endocrinometabólicas neonatales

Intervenciones de control de brotes en centros escolares 
(fundamentalmente de meningitis)

Programa de alimentación saludable y actividad física en la 
infancia y adolescencia

Programas de salud de la mujer:

Desigualdades de género en los servicios sanitarios Salud sexual y reproductiva

Detección precoz del cáncer de cervix Programa de Detección Precoz de Cáncer de mama

Registro y seguimiento de la interrupción voluntaria del 
embarazo (IVE)

Programa de detección prenatal de anomalías cromosómicas.

Salud laboral:

Seguimiento de actividad sanitaria de los Servicios de 
Prevención

Actuaciones relacionadas con patologías laborales

Vigilancia postocupacional de la salud Formación e información en Salud Laboral

30 Para más información, acuda a la página web de la Consejería de Sanidad y Servicios Sociales (www.saludcantabria.es) o en las propias unidades administrativas.

http://www.saludcantabria.es
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Sanidad ambiental:

Programa de vigilancia sanitaria del agua de consumo 
humano de Cantabria
Programa de vigilancia sanitaria de las piscinas de uso 
colectivo de Cantabria

Programa de prevención de la legionelosis de Cantabria

Registro Oficial de Establecimientos y Servicios Biocidas 
de Cantabria

Gestión de alertas del Sistema de Intercambio Rápido de 
Información de Productos químicos (SIRIPQ)

Programa de vigilancia de aeroalérgenos Ejecución de programas de vigilancia sobre el cumplimiento 
de la normativa sobre productos químicos, promovidos por 
organismos europeos (Programas REACH EN FORCE y 
RED CLEEN)

En colaboración con la Consejería de medio Ambiente: 
Contaminación atmosférica. Participación en el Protocolo 
de actuación del Gobierno de Cantabria en materia de 
información a la población ante concentraciones de 
contaminantes en el aire ambiente.

Estrategia de acción frente al cambio climático de Cantabria

Programa de vigilancia de las zonas de baño de Cantabria Administración de los sistemas de información nacionales 
promovidos por el ministerio de Sanidad sobre calidad de las 
aguas de consumo y de baño (SINAC y NAyADE)

Inspección de salud pública:

Actuaciones en materia de Tabaco Actuaciones relacionadas con Tatuaje, micro pigmentación y 
piercing

Actuaciones en Centros de bronceado artificial Actividades de Policía Sanitaria mortuoria

Seguridad Alimentaria

Programa de control general de empresas alimentarias. Programa de control de los autocontroles de las empresas 
alimentarias.

Programa de control de peligros biológicos. Programa de control de biotoxinas marinas.

Programa de control de contaminantes en los alimentos. Programa de control de residuos de plaguicidas en los 
alimentos.

Programa de control de ingredientes tecnológicos. Programa de control de materiales en contacto con los 
alimentos.

Programa de investigación de determinadas sustancias en 
productos de origen animal.

Programa de control de alimentos e ingredientes alimentarios 
tratados con radiaciones ionizantes.

Programa de control de alérgenos y sustancias que 
provocan intolerancia, en alimentos.

Programa de control de alimentos biotecnológicos.

Drogodependencias

Estrategia sobre Drogas 2009-2013 III Plan de Prevención y Control del Tabaquismo 2012- 2016
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3.1.5 Identificación final de líneas estratégicas del plan de Salud de Cantabria.

El Plan de Salud debe atenerse a los principios básicos del modelo sanitario de Cantabria según la LOSCAN-2002 

que son el aseguramiento público, la universalización de las prestaciones, la financiación pública, la equidad y 

superación de las desigualdades territoriales o sociales, la búsqueda de la eficacia y la eficiencia de la organización 

sanitaria, poniendo énfasis especial en la promoción de la salud y en la prevención de la enfermedad, la mejora 

y calidad de los servicios, la descentralización, la autonomía y la responsabilidad en la gestión, así como la 

participación ciudadana y de profesionales.

El Plan de Salud debe ser lo suficientemente concreto para desarrollar la ley de ordenación sanitaria y lo 

suficientemente amplio para contener todo el desarrollo de programas y servicios sanitarios habido desde las 

transferencias sanitarias hasta hoy.

Ejes fundamentales a tener en cuenta:

• Evolución del aseguramiento a todas las capas de la sociedad.

• Caída de los ingresos y abordaje de la sostenibilidad económica.

• Desarrollo y organización de sistemas de información integrados que permitan evaluar y monitorizar 

programas y líneas estratégicas.

• Articular campañas de información que muestren la salud de nuestro sistema de salud.

• Crecimiento demográfico estancado. Población envejecida con inercia de crecimiento en sus edades más 

adultas (dependencia, mayor morbilidad y comorbilidad, mayor uso de los servicios, mayor consumo de 

medicamentos).

• Cronicidad y enfermedades degenerativas (vinculado al envejecimiento de la población).

• Coordinación de estrategias de salud pública que incidan en los temas de alimentación, ejercicio físico, 

exceso de peso, drogas (legales e ilegales), accidentes de tráfico y enfermedades de transmisión sexual.

• Especial atención a los siguientes grupos de enfermedades por su prevalencia y morbi-mortalidad: 

Enfermedades del sistema circulatorio, tumores, enfermedades del sistema respiratorio, enfermedades 

del sistema digestivo, trastornos mentales y del comportamiento y enfermedades de transmisión sexual.

• Consumo inadecuado de medicamentos, policonsumo, automedicación y uso excesivo de antibióticos.
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Tras el análisis de la situación, el estudio de otros planes de Salud y el estudio Delphi, se definieron las LíNEAS 

ESTRATÉGICAS que debía contener el Plan de Salud y que son:

• Enfermedades cardiocerebrovasculares.

• Enfermedades oncológica.

• Enfermedades neurodegenerativas.

• Enfermedades crónicas y atención sociosanitaria.

• Salud mental.

• Enfermedades transmisibles.

• Determinantes de salud.

• Organización y funcionamiento sanitario.
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3.2 METODOLOGÍA PARA LA FORMULACIÓN DE “FINES, PRIORIDADES, 
OBJETIVOS, ACTUACIONES Y UNIDADES RESPONSABLES” EN CADA 
LÍNEA ESTRATÉGICA DEL PLAN SALUD CANTABRIA.

Identificadas las líneas estratégicas que debía contener el Plan de Salud, se crearon Grupos de Trabajo, 

integrados por expertos en cada área correspondiente, que formulasen prioridades, objetivos y actuaciones para 

cada una de ellas conforme a la metodología que se explica a continuación.

_Gráfico 41: Esquema metodológico de trabajo por líneas estratégicas.
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3.2.1 Elaboración de grupos de Trabajo para cada línea estratégica.

Para cada línea estratégica se constituyó un Grupo de Trabajo Técnico (GTT) con el encargo de formular las 

prioridades, los objetivos estratégicos y actuaciones. En cada grupo de trabajo se nombró a un Coordinador 

Científico y un Coordinador de Grupo. Además, un Editor Externo al Grupo evaluó el resultado final.

3.2.2 Metodología de los grupos de Trabajo.

Con el objetivo de homogeneizar los resultados de los distintos grupos de trabajo y facilitar su tarea se elaboró 

un procedimiento de gestión en el que se definían una serie de tablas de ayuda a las que los grupos tenían que 

adaptarse para desarrollar su propuesta. Se diseñaron 3 tablas diferentes:

a) La primera tabla ayudaba a fijar los objetivos generales para un determinado problema de salud.

Debían identificarse objetivos relacionados con la mortalidad y/o con la morbilidad y/o con la 

discapacidad (calidad de vida).

Tras un análisis previo de la información disponible sobre la situación en Cantabria, la tendencia de 

los últimos años y la situación nacional o internacional, se trataba de concretar las metas a conseguir 

al final del Plan de Salud. metas que el grupo debía intentar cuantificar y justificar.

b) La finalidad de la segunda tabla era apoyar al grupo de trabajo de expertos en la definición de los objetivos 

específicos. 

Para ello se le pedía al equipo que realizase una identificación sistematizada de los principales 

determinantes que influían en la aparición del problema de salud y en la discapacidad y mortalidad 

resultante. 

Una vez identificados estos determinantes, se trataba de definir los objetivos específicos a conseguir 

en relación con cada uno de ellos, realizando un análisis previo de la información disponible, de 

forma similar a como se había hecho con los objetivos generales. Las metas, al igual que en el caso 

anterior, debían intentar ser justificadas y cuantificadas. 

El trabajo, en esta fase, finalizaba con la identificación de los procesos/servicios que tuvieran que 

ver con los objetivos definidos.
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c). En la tercera y última tabla de trabajo, el grupo debía identificar las oportunidades de mejora para cada uno 

de los objetivos específicos propuestos. 

Para cada área de mejora se pedía que propusieran fines, prioridades y objetivos estratégicos 

en la prestación de los procesos o servicios sanitarios, incluyendo la promoción de la salud, la 

prevención de la enfermedad, la atención sanitaria y las acciones intersectoriales. 

Estas recomendaciones debían estar justificadas aportando, siempre que fuera posible, la evidencia 

disponible. Se invitaba, además, al grupo a que definiese el método y la fuente a utilizar para evaluar 

su implantación.

Con la información generada, se inició una nueva fase, donde se estructuró el documento preliminar 

del Plan de Salud de Cantabria, solicitando a cada uno de los coordinadores de los grupos que 

revisaran el documento elaborado. Este texto, una vez presentado y autorizado por el Comité 

director del Plan, sirvió como documentación base para su aprobación.
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_Centro de Salud Alisal.
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Pese a existir una metodología concreta y, por tanto, un esquema general de trabajo para todos los Grupos, se ha 

producido una heterogeneidad en los resultados del mismo, habiéndose procurado mantener el máximo nivel de 

autonomía de estos y respeto a sus aportaciones. Esta opción ha permitido dar una gran riqueza a los contenidos 

del Plan de Salud. Todos los documentos íntegros surgidos de los Grupos de Trabajo constituidos para cada una 

de las líneas estratégicas, están incluidos en documento aparte, bajo el título Anexo 7.3. 

Para cada objetivo específico o intervención se detallará el organismo u organismos responsables (R) y la meta 

esperada (m). El periodo temporal para la consecución de los objetivos será el de vigencia del Plan salvo que se 

indique expresamente otro periodo.

En relación con los organismos responsables de las intervenciones a realizar, al hablar del Gobierno, implicamos 

a todas las Consejerías u otros organismos del Gobierno de Cantabria; de la misma forma, cuando hablamos de 

la Consejería de Sanidad y Servicios Sociales implicamos a todas sus unidades y organismos. 

4ForMuLación de “Fines, priorida-
des, oBJetiVos Y actuaciones” en 
cada Línea estratÉGica deL pLan 
saLud cantaBria.
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4.1 LÍNEA ESTRATÉGICA: ENFERMEDADES 
CARDIOCEREBROVASCULARES.

1º ¿Qué procesos están siendo analizados?

La Enfermedad Coronaria, Hipertensión Arterial, Insuficiencia Cardiaca e ICTUS. 

2º ¿Por qué son problemas prioritarios?

2.1 ENFERmEDAD CORONARIA.

Pese al descenso que ha mostrado la mortalidad por enfermedades cardiovasculares en España y 
a la ventajosa posición relativa respecto a otros países industrializados, continúan siendo una de 
las principales causas de muerte en nuestro país (31,2%, representa la principal causa de muerte 
en el conjunto de la población, por delante de los tumores, representando el 27% en varones y el 
35% en mujeres). 

Por otra parte, el envejecimiento progresivo de la población y el avance en la supervivencia de 
determinados procesos una vez diagnosticados, como es el caso del infarto agudo de miocardio, 
ocasiona que la carga para el sistema sanitario sea previsible que continúe aumentando en los 
próximos años.

Mortalidad 

En el año 2009, la tasa ajustada de mortalidad atribuida a cardiopatía isquémica en Cantabria por 
cada 100000/hab fue de 32,8.

Según los datos facilitados por la Sociedad Española de Cardiología (SEC), en el año 2011 
acontecieron en España 191.000 síndromes coronarios agudos, de los cuales 70.000 fueron infartos 
agudos de miocardio. La mortalidad prehospitalaria se ha estimado entorno al 35%, la mortalidad 
hospitalaria entorno al 7% (En Cantabria, la mortalidad hospitalaria del infarto se calcula en 
torno al 6%), y la mortalidad al mes del episodio de hospitalización inicial de otro 7%.

Asimismo, la SEC estima que, con la mejora en la coordinación sanitaria en el tratamiento del infarto 
agudo de miocardio mediante la angioplastia primaria, se podrían salvar del orden de 1000 
vidas al año en nuestro país.

Morbilidad.

En Cantabria, al igual que en el resto de comunidades, es difícil calcular la incidencia del infarto 
agudo de miocardio con elevación del ST, puesto que más de un tercio de los pacientes fallecen 
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antes de llegar a recibir asistencia hospitalaria, y los registros hospitalarios, aunque son de extrema 
utilidad, infra estiman la incidencia del proceso. La tasa de hospitalización por tanto es inferior a la 
tasa de incidencia poblacional en el caso del infarto agudo de miocardio.

Según los datos registrados en la Unidad de Críticos de Cardiología, del Hospital marqués de 
Valdecilla (Unidad donde ingresa todo infarto agudo de miocardio con elevación del ST en nuestra 

región), en el año 2010, se calculó una tasa de morbilidad hospitalaria del infarto agudo de miocardio 

de 70 nuevos casos por 100.000 habitantes, siendo una de las tasas más bajas del país.

Aun con eso, se estima un aumento de estas cifras, pues aunque la incidencia del infarto en la 

población entre 25-74 años se prevé estable, el envejecimiento poblacional hará que la tasa de 

hospitalización por infarto aumente en un 1,5% anualmente (2000 nuevos casos al año.

Impacto económico.

En Cantabria, el coste estimado por cardiopatía isquémica (ministerio de Sanidad y Consumo, 2003) 

se calcula en torno a los 27,3 millones de euros, entre costes de hospitalización, seguimiento y 

pérdida de productividad por fallecimiento o incapacidades). 

2.2 HIPERTENSIóN ARTERIAL.

Un informe de la OmS considera la HTA como el factor de riesgo con mayor mortalidad atribuible 

a nivel mundial. Se estima que el 42% de las muertes por enfermedad coronaria, el 46% de 

las muertes por ictus y el 25% del total de las muertes están relacionadas con la HTA. La HTA 

también influye en la morbilidad por su influencia en el desarrollo de la cardiopatía isquémica, el 

ictus, la insuficiencia cardiaca y la enfermedad renal crónica. La HTA constituye uno de los 

principales motivos de consulta en el ámbito de la atención primaria. La incapacidad derivada 

de la HTA proviene fundamentalmente de su contribución al desarrollo de las complicaciones 

cardiovasculares mencionadas.

_Tabla 29: Prevalencia de la hipertensión.

Prevalencia Cantabria (2002-2004) España 

En población Total (> 18 años) 28,7% 33,3% (2008-2010)

En varones 29,4%

En mujeres 28,0%
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Detección y tratamiento Cantabria (2002-2004) España (2008-2010)

Detección 65,3% 59,4%

Tratamiento 48,6% 46,8%

Control de las cifras de PA 23,0% 22,7%

Así, la hipertensión arterial esencial y secundaria, la cardiopatía hipertensiva y la nefropatía 
hipertensiva causaron (2012), 343 ingresos hospitalarios y 2907 estancias, con una estancia media 
de 8,47 días.

Morbilidad percibida.

En la última Encuesta Nacional de Salud, realizada en 2011-2012, hay un 18,73% de sujetos en 
España y un 19,16% en Cantabria que declaran tener tensión alta. Los datos obtenidos en esta 
encuesta distribuidos por sexo son los siguientes: en España: 17,63% de los hombres y el 19,78% 
de las mujeres, en Cantabria: 17,57% de los hombres y 20,64% de las mujeres declaran tener 
la tensión alta.

2.3 INSUFICIENCIA CARDIACA.

La IC constituye una epidemia en los países industrializados siendo la primera causa de ingreso 
hospitalario y la entidad clínica que más recursos consume, el 5% del gasto sanitario en EEUU y el 
2% en España.

Mortalidad.

La mortalidad sigue siendo muy elevada, un 50% a los 5 años, superior a muchas formas de 
cáncer. En Cantabria la tasa bruta de mortalidad en 2011 fue de 969,4 por 100.000 habitantes, de 
los cuales 298,1 por 100.000 fueron de causa cardiovascular. El 14% de estas muertes fueron 
debidas a IC, 234 pacientes fallecieron en Cantabria por IC en 2011. En los hospitales cántabros, 
año 2011, 1.235 pacientes fueron dados de alta con el diagnostico de IC.

Impacto económico.

Ponderando el peso medio de las distintas categorías diagnosticas según los GRD y excluyendo 
categorías más complejas como el trasplante cardiaco, el coste total hospitalario anual, de la IC en 
Cantabria, se podría estimar en alrededor de 5,6 a 6,0 millones de euros. A esto habría que añadir el 
coste adicional de los pacientes dados de alta con el diagnostico secundario de IC (2.600 pacientes).

La IC es una enfermedad crónica y progresiva por lo que estos pacientes precisan visitas ambulatorias 

médicas continuadas, con una media de 3-4 visitas médicas/año, además de visitas a los servicios 
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de Urgencias y reingresos hospitalarios frecuentes. Como aproximación y aun sabiendo de las 

diferencias existentes entre los sistemas de salud de EEUU y de España, podemos indicar que, 

en EEUU, el coste del cuidado ambulatorio es aproximadamente 1/ 4 del coste total por paciente/

año. Esto supondría en Cantabria un coste adicional de 1,5 millones de euros, alcanzándose un 

coste total en torno a los 7,2–7,5 millones de euros/año.

En conclusión, con el progresivo envejecimiento de la población y la mejora en el pronóstico de 

enfermedades cardiovasculares como la cardiopatía isquemia, la diabetes, HTA etc. muchos más 

pacientes alcanzan las fases avanzadas de la enfermedad por lo que la prevalencia de la IC continua 

aumentando, alcanzando proporciones epidémicas. Esto supone un impacto muy importante en la 

salud pública y en el coste sanitario.

2.4 ICTUS.

Las enfermedades cerebrovasculares agudas (ECVA) son producidas por un trastorno de la 

circulación cerebral que altera de forma transitoria o definitiva el normal funcionamiento de una 

o varias zonas del encéfalo. En función de la naturaleza de la lesión, la ECVA puede ser de tipo 

isquémico o hemorrágico. 

Mortalidad.

Según la OmS, las enfermedades cerebrovasculares representan la tercera causa de mortalidad 

en el mundo occidental, la primera causa de discapacidad en la población adulta y la segunda 

de demencia. En el año 2011 las ECV constituyeron la segunda causa de muerte en España y la 

primera en Cantabria con 28.855 y 472 defunciones respectivamente. En varones fue la tercera 

causa de muerte y en mujeres la primera (datos globales en España). 

Incidencia y prevalencia de las ECVA. 

Las ECVA son frecuentes, presentando una incidencia de 200 casos/100.000 habitantes/año y 

una prevalencia del 2% en mayores de 20 años. A lo largo del año 2011, se produjeron en 

Cantabria 1.597 altas hospitalarias con el diagnóstico de ECVA, generando 14.467 estancias 

hospitalarias.

Impacto social.

El ictus es la principal causa de discapacidad o invalidez a largo plazo en adultos y la segunda 

causa de demencia. Según la Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud 
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1999 del INE, 811.746 personas mayores de 65 años padecían una dependencia originada por 

enfermedades cerebrovasculares, lo que suponía el 73% del total de personas con dependencia. 

De estas, una de cada tres tenían dependencia moderada, la mitad dependencia grave y una de 

cada 6 padecían una dependencia severa.

El ictus ocupa el segundo lugar en el conjunto de los países de la Unión Europea respecto a la 

carga de enfermedad, provocando el 6,8% de los años de vida ajustados a dependencia (AVAD). En 

los últimos años la carga provocada por las ECVA está creciendo rápidamente por el envejecimiento 

de la población europea.

Impacto económico.

En los países desarrollados el ictus representa el 3-4% del gasto sanitario, concentrándose el 76% 

de los costes durante el primer año en los gastos hospitalarios.

En una revisión de los estudios europeos publicados entre 1994 y 2003, se estimó el coste durante 

el primer año tras el ictus, entre 20.000 y 30.000 €; Carod-Artal los cifra en 5.338 €, en un estudio 

realizado en España. más recientemente, dentro del estudio Conoces (Mar J et al), se ha publicado, 

año 2013, que el coste de la hospitalización de un ictus en una Unidad de Ictus, sería de 9.625 €. 

En los estudios de costes del ictus es relativamente reciente la inclusión de los costes sociales. 

Los costes no sanitarios, que incluyen la asistencia social, pérdidas laborales y costes familiares, 

son relevantes, lo cual ha generado un aumento en estos años de los estudios planteados desde la 

perspectiva social.

La mayor parte del gasto sanitario esta en relación con los costes de la hospitalización. En los 

años posteriores tienen mayor peso los costes de rehabilitación, gasto farmacéutico y seguimiento 

ambulatorio.

Respecto a los cuidados informales, en el estudio de Oliva et al realizado a partir de datos obtenidos 

de la Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Estados de Salud del INE, se identifica a unas 

130.000 personas que han sufrido una enfermedad cerebrovascular y que tienen una persona a 

su cuidado. De éstas, unas 115.000 son cuidadores principales informales (no perciben prestación 

económica). Un 56% de los cuidadores presta más de 40 horas semanales de cuidados y un 46% 

superan las 60 horas. La conversión del tiempo de cuidado en cifras monetarias implica que el coste 

estimado de los cuidados informales se cifra entre 801,7 y 1243.5 millones de € (caso base), a lo que 

hay que sumar las horas imputables a comorbilidades.
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3º Objetivos y actuaciones propuestos.

3.1 ENFERmEDAD CORONARIA.

3.1.1 Objetivos específicos.

• O1 Disminuir la incidencia de SCACEST (Síndrome Coronario Agudo Con Elevación del ST).

Disminuir la tasa de Hospitalización SCACEST.

_R: Consejería. M: reducción del nº de ingresos en 2% anual... 

• O2 Disminuir la mortalidad SCACEST.

Extrahospitalaria e Intrahospitalaria.

_R: SCS. M: reducción de la tasa bruta de mortalidad en un 10%... 

• O3 mejorar la reperfusión del SCACEST.

Aumentar la tasa de reperfusión.

_R: Consejería. M: tasa de reperfusión al 95%... 

Aumentar la tasa ACTP precoz 3ª hora.

_R: Consejería. M: tasa ACTP precoz 3ª hora al 70%... 

• O4 Reincorporación precoz a la actividad laboral.

Reducción del tiempo de Incapacidad Laboral Transitoria.

_R: SCS: M: Reducción de un 10%... 

3.1.2 Intervenciones.

• O5 Disminuir la incidencia de SCACEST.

Educación Sanitaria: Campañas de información para pacientes/familiares, grupos de 

riesgo y población general a través de la Escuela Cántabra de Salud.

_R: Consejería. M: Creación de la Escuela Cántabra de Salud... 

_R: Consejería. M: Realización de campaña de información... 
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• O6 Disminuir la mortalidad SCACEST.

Desfibriladores en los Centros de Salud.

_R: SCS. M: 100%... 

Fibrinolisis extrahospitalaria en zonas alejadas del HUmV.

_R: SCS. M: Asegurar fibrinólisis en todo el territorio regional... 

Implementación de la Vía Clínica ACTUA.

_R: SCS. M: Implementación Vía Clínica... 

• O7 mejorar la reperfusión del SCACEST.

Implementación de la Vía Clínica ACTUA.

_R: SCS. M: Implementación Vía Clínica... 

Campañas de Educación Sanitaria para reconocimiento de síntomas de alarma a 

través de la Escuela Cántabra de Salud.

_R: Consejería. M: Realizar campañas... 

Programas de formación a sanitarios sobre el manejo de SCACEST y vía clínica ACTUA.

_R: SCS. M: Realizar cursos de formación a personal sanitario... 

• O8 Reincorporación precoz a la actividad laboral.

Implementación del programa de RHB cardíaca.

_R: SCS. M: Implementación programa en el 100% de pacientes con actividad laboral... 

3.2 HIPERTENSIóN ARTERIAL.

3.2.1. Objetivos, general y específicos. 

Objetivo general: Desarrollar o mejorar estrategias para prevenir la aparición de la hipertensión 

arterial en la población general y para aumentar la proporción de pacientes con adecuado control de 

sus cifras de presión arterial.
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Objetivos específicos. 

• O9 Disminuir la prevalencia de la hipertensión arterial en la población general de Cantabria.

_R: Consejería. M: reducción de prevalencia en 1% anual... 

• O10 Aumentar la proporción de pacientes diagnosticados de hipertensión con respecto al total 

de hipertensos.

_R:SCS. M: aumentar la proporción en 1% anual... 

• O11 mejorar el diagnóstico de la hipertensión mediante la utilización de la técnica correcta de 

medición de la presión arterial y los aparatos más adecuados.

_R:SCS. Ver intervenciones... 

• O12 Aumentar la proporción de pacientes hipertensos adecuadamente tratados tras realizarse 

el diagnóstico y el estudio de cada caso. 

_R:SCS. M: aumentar la proporción en 2% anual... 

3.2.2 Intervenciones.

Prevención Primaria.

La prevención de la hipertensión arterial se puede conseguir principalmente mediante 

la disminución del consumo de sal, la práctica de ejercicio físico y la normalización 

del peso. 

• O13. Promoción de Salud.

Aplicación en Cantabria del Plan Cuídate + 2012 y de la Estrategia NAOS del ministerio 

de Sanidad para promover un menor consumo de sal en la población general y la 

adopción de hábitos de vida saludables desde la infancia. En los centros sanitarios se 

podría realizar esta intervención en aquellos pacientes con mayor riesgo de desarrollar 

hipertensión arterial. Desarrollar actividades de promoción de la salud en la población 

general y en la población escolar, a través de la Escuela de Salud para los Ciudadanos 

de Cantabria.

_R: Consejería. M: Aplicación... 
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• O14. Protección de Salud.

Aplicación de las medidas nacionales para la reducción del contenido de sal en los 

alimentos elaborados. Formación dirigida al hogar y a la restauración sobre preparación 

cardiosaludable de los alimentos.

_R: Consejería. M: Aplicación de medidas y campaña educativa... 

Prevención Secundaria.

• O15. Diagnóstico precoz. Cribado.

Realizar la búsqueda sistemática de casos mediante la medición periódica de la 

presión arterial. Se puede realizar en los centros sanitarios de atención primaria, 

centros de trabajo, fundamentalmente.

_R: Consejería. M: asegurar la medición TA en 100% adultos que acudan a consulta de AP/revisión de empresa... 

Realizar el estudio correspondiente a los pacientes hipertensos y recomendar el 

tratamiento con el fin de conseguir unas cifras de presión arterial por debajo de 

140/90 mmHg además del control de los demás factores de riesgo cardiovascular. 

La coordinación con el segundo nivel asistencial es necesaria para derivar a aquellos 
pacientes que lo necesiten.

Aplicar medidas periódicas de control y seguimiento para mantener (mejorar) la 
adherencia a las medidas higiénico dietéticas y farmacológicas.

_R. SCS. M: aplicar protocolo de tratamiento, control y seguimiento al 100% de los hipertensos... 

Aplicar medidas de control y revisión de los aparatos de medición disponibles en 
establecimientos públicos y establecer un protocolo su uso correcto.

_R:Consejería.M: Elaboración de un protocolo de revisión de aparatos de medición conforme a normativa. Elaboración de..  
 protocolo de uso... 

Prevención Terciaria.

• O16. Necesidades Asistenciales. Procedimientos Terapéuticos. 

En aquellos pacientes que ya han desarrollado alguna complicación cardiovascular o 
cerebrovascular relacionada con la hipertensión arterial es necesario también conseguir 
un buen control de sus cifras de presión arterial además del tratamiento específico 
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de su proceso y de los demás factores de riesgo cardiovascular. La coordinación con el 
segundo nivel asistencial en esta fase también es fundamental.

_R. SCS. M: control especifico a 100% de pacientes con complicaciones. Establecer mecanismos de coordinación..  
 específicos entre niveles asistenciales... 

• O17. Rehabilitación.

La que corresponda a las enfermedades cardiocerebrovasculares desarrolladas por los 
pacientes.

_R. SCS. M: aplicar protocolos de rehabilitación que correspondan... 

3.3 INSUFICIENCIA CARDIACA.

3.3.1 Objetivos.

• O18 Disminuir la incidencia y prevalencia de los principales factores de riesgo de 
IC. Fundamentalmente de la HTA, Diabetes, Obesidad, Dislipemia y hábitos tóxicos, 
fundamentalmente el tabaquismo y el consumo de alcohol.

_Ver apartados específicos del Plan de Salud... 

• O19 Disminuir la incidencia y prevalencia de las principales etiologías de IC como la Cardiopatía 
Isquémica.

_Ver apartados específicos del Plan de Salud... 

• O20 Disminuir, en lo posible, la cardiotoxicidad por los tratamientos quimioterapicos 
en Oncología.

_R:SCS. M:Revisión y adaptación conjunta de protocolos... 

• O21 Disminuir el número de ingresos hospitalarios por IC como diagnostico principal.

_R:SCS. M: Reducción del nº de ingresos en un 2% anual... 

• O22 Disminuir la mortalidad hospitalaria.

_R:SCS. M: mortalidad hospitalaria por IC inferior al 10%... 

• O23 Disminuir la estancia media hospitalaria.

_R:SCS. M: estancia media hospitalaria, inferior a 7 días... 
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• O24 Disminuir el número de reingresos el primer año.

_R:SCS. M: número de reingresos el primer año inferior al 30%... 

• O25 mantener a los pacientes en Clase Funcional I-II de la NyHA.

_R:SCS. M: aumentar% Clase F. I-II un 2% anual... 

• O26 Proveer asistencia ambulatoria en los estadios finales de la enfermedad.

_Ver apartados específicos del Plan de Salud... 

3.4 ICTUS.

3.4.1 Prevención primaria y secundaria.

 Objetivo específico. 

• O27 Reducir la incidencia del ictus un 10%.

_R: Consejería M: Reducir la tasa de hospitalización por Ictus en un 10%... 

Intervenciones de prevención primaria.

• O28 Impulsar o, en su caso, establecer programas de detección precoz, control y seguimiento 

de los principales factores de riesgo de ictus.

• HTA.
• Dm.
• Dislipemias.
• Fibrilación auricular.
• Tabaquismo.
• Consumo de alcohol.
• Consumo de drogas.
• Obesidad.
• Sedentarismo.

_Ver apartados específicos del Plan de Salud... 

• O29 Los pacientes con fibrilación auricular con riesgo embolígeno moderado o alto (evaluado 

mediante escalas como la CHADS2), recibirán tratamiento anticoagulante (o antiagregante si 

la anticoagulación está contraindicada).

_R. SCS. M: aplicar al 100% de pacientes... 
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• O30 Realizar estudios de cribado de aneurismas intracraneales en personas con al menos 2 

antecedentes familiares de aneurismas intracraneales.

_R: SCS. M: aplicar al 100% de pacientes... 

Intervenciones de prevención secundaria.

• O31 Reducir el número de ictus recurrentes.

_R: SCS. M: Reducir en un 7% el número de ictus recurrentes... 

• O32 Los pacientes con ictus y AIT deben mantener el control de los factores de riesgo y recibir 

tratamiento médico preventivo.

_R: SCS. M: aplicar al 100% de los casos... 

• O33 En pacientes con AIT o ictus isquémico secundario a embolismo por fibrilación auricular, 

recibirán tratamiento con anticoagulación oral, salvo contraindicación.

_R: SCS. M: aplicar al 100% de los casos... 

• O34 En aquellos casos de estenosis carotídeas en los que estén indicadas endarterectomía 

o angioplastia carotídea, estas técnicas deberán llevarse a cabo en menos de 15 días desde 

el inicio de los síntomas.

_R: SCS. M: aplicar al 100% de los casos... 

• O35 Establecer protocolos de seguimiento ambulatorio en consultas de Neurología, en 

aquellos pacientes que presenten patología estenótica significativa de arterias cervicales o 

intracraneales.

_R: SCS. M: establecer protocolos... 

• O36 Implementar protocolos de seguimiento ambulatorio en consultas especializadas de 

aquellos pacientes que hayan sufrido una HSA.

_R: SCS. M: implementar protocolos... 

• O37 La C.A. de Cantabria pondrá en marcha medidas para conocer y aumentar el porcentaje 

de pacientes que mantienen la adherencia al tratamiento antitrombótico.

_R: Consejería. M: implementar mejoras Sistemas de Información y aumentar la adherencia un 25%... 
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3.4.2 Atención en fase aguda al paciente con ictus.

Objetivos específicos. 

• O38 Reducir las tasas estandarizadas de mortalidad general y mortalidad prematura asociadas 
a enfermedades cerebrovasculares.

_R. Consejería M: Reducción de 2% anual... 

• O39 Disminuir el porcentaje de pacientes con discapacidad asociada a enfermedades 
cerebrovasculares.

_R: Consejería. M: Reducción de 2% anual... 

Intervenciones.

• O40 Aumentar el número de pacientes con ictus isquémico que reciben tratamiento recanalizador 
(fibrinolítico o tratamientos de recanalización endovasculares) en la fase aguda del ictus.

_R:SCS. M: por encima del 12%... 

• O41 Desarrollar campañas de información y actividades de formación dirigidas a grupos de 
riesgo identificados, para aumentar el conocimiento de la población en los síntomas alarma 
y pautas de actuación. Para estas actividades se contará con la Escuela de Salud para los 
Ciudadanos de Cantabria.

_R: Consejería. M: desarrollar campaña... 

• O42 Continuar con la implantación del Código Ictus en todo el territorio de la Comunidad 
Autónoma de Cantabria.

_R: SCS. M: implantación antes de 2 años desde la publicación del Plan... 

• O43 Desarrollo de una red asistencial de Unidades y Equipos de Ictus. Las zonas básicas de 
salud dispondrán de un Equipo o Unidad de Ictus de referencia en una isócrona que permita el 
acceso a los mismos en 60 minutos o menos por el medio establecido en su plan o programa. 
Desarrollo simultaneo de un Plan de Tele Ictus.

_R: SCS. M: implantación antes de 2 años desde la publicación del Plan... 

• O44 Reducir los tiempos de atención del Código Ictus a nivel intrahospitalario, de forma 
que el periodo entre la llegada al servicio de Urgencias y la administración del tratamiento 
recanalizador no exceda los 60 minutos.

_R: SCS. M: 100% de los casos... 
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• O45 Todo hospital que atienda ictus y AIT tendrá implantada una vía clínica, protocolo o 

proceso asistencial de atención al ictus. Incluirá como mínimo:

• Los procesos diagnósticos, médicos y quirúrgicos necesarios, así como algoritmos 

decisorios.

• Los cuidados estandarizados de enfermería.

• Proceso de rehabilitación precoz con valoración de déficit y de discapacidad e inicio 

de tratamiento.

• Protocolos de atención neuroquirúrgica y neurorradiológica intervencionista si se trata 

del hospital de referencia.

• Protocolos de derivación al hospital de referencia (HUmV), en aquellos casos en los 

que por su complejidad este indicado el traslado del paciente.

_R: SCS. M: 100% de los hospitales en 2 años desde la publicación del Plan... 

• O46 En los casos de Hemorragia Subaracnoidea Aneurismática (HSA), se llevaran a cabo los 

procedimientos terapéuticos destinados a la prevención del resangrado en las primeras 24 

horas de evolución clínica.

_R: SCS. M: 100% de los casos en 2 años desde la publicación del Plan... 

• O47 Promover el acceso a medidas de rehabilitación precoz durante el ingreso hospitalario.

_R: SCS. M: 100% de los casos... 

3.4.3 Rehabilitación y reinserción.

Objetivos específicos.

• O48 Aumentar el porcentaje de pacientes con ictus que son integrados plenamente en su vida 

personal y social.

_R: Consejería. M: establecer un protocolo de actuación específico... 

• O49 Prestar atención y apoyo al paciente con discapacidad y a su familia.

_R: Consejería. M: establecer un protocolo de actuación específico... 
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Intervenciones.

• O50 Todo paciente con ictus dispondrá desde el inicio del proceso de un plan individual de 
rehabilitación precoz que permita diagnosticar la discapacidad/déficit, comenzar la intervención 
de rehabilitación adecuada y prever los recursos futuros.

_R: Consejería. M: 100% de los casos... 

• O51 Todo paciente con ictus al alta de su plan de rehabilitación, recibirá una evaluación 
funcional como apoyo en su integración en la esfera social y/o laboral.

_R: Consejería. M: 100% de los casos... 

• O52 El paciente y la familia recibirá en el hospital la adecuada formación e información para 
llevar a cabo los cuidados necesarios en el domicilio.

_R: SCS. M: 100% de los casos... 

• O53 La C.A. de Cantabria establecerá los mecanismos necesarios para que el informe al alta 
sea accesible de forma inmediata por los equipos de AP. El informe al alta incluirá las acciones 
que se han realizado y deban continuarse, en el plano médico, de cuidados al paciente y de 
acciones rehabilitadoras.

_R: SCS. M: 100% de los casos en 2 años desde la publicación del Plan... 

• O54 La C.A. de Cantabria dispondrá de un mapa de recursos sobre los distintos ámbitos de 
rehabilitación.

_R: Consejería. M: confección del mapa de recursos en dos años desde la publicación del Plan... 

• O55 Los equipos de AP realizarán una valoración integral de los pacientes dados de alta y de 
sus cuidadores.

_R: Consejería. M: 100% de los casos... 

• O56 Desarrollar intervenciones en AP, dirigidas a ofrecer apoyo a las familias que cuidan y 
atienden a personas con ictus.

_R: Consejería. M: 100% de los casos... 

• O57 Establecer en la C.A. de Cantabria un sistema de coordinación entre las distintas 
instituciones con competencias y recursos sociales y sanitarios para organizar las prestaciones 
de apoyo a las personas con discapacidad residual tras el ictus y a sus cuidadores. Estos 
programas de apoyo al cuidador deben proporcionar información sobre servicios, recursos y 
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materiales para el cuidado y facilitar y agilizar los trámites burocráticos. Incluirán un sistema 
de ayudas o préstamos de ayudas técnicas compensadoras de déficit y discapacidad, así 
como adaptaciones en domicilio.

_R: Consejería. M: desarrollo programa para alcanzar al 100% de los casos... 

3.4.4 Formación.

Objetivo específico.

• O58 Potenciar la formación de los profesionales del sistema sanitario para atender 

adecuadamente las necesidades de los pacientes con ictus.

_R: SCS. M: Elaborar cursos de formación específicos... 

Intervenciones.

• O59 Disponer en la C.A. de Cantabria de un Plan de Formación Continuada para todos los 

profesionales de AP, de los centros de urgencias y de emergencia y de los Equipos o Unidades de 

Ictus que garantice la pronta y correcta identificación, traslado y atención de los pacientes con ictus.

_R: SCS. M: elaborar Plan... 

3.4.5 Investigación.

Objetivo específico.

• O60 Potenciar la investigación en el ictus.

_R: Gobierno. M: potencia la investigación...

Intervenciones.

O61 La C.A. de Cantabria promoverá, mediante su inclusión en las convocatorias de proyectos de 

investigación, líneas de investigación interdisciplinarias prioritarias en ictus.

_R: Gobierno. M: Aumento del nº de proyectos de investigación incluidos... 

• O62 La C.A. de Cantabria pondrá en marcha medidas organizativas que potencien la 

investigación neurovascular coordinada, la formación de grupos de excelencia en ictus y la 

participación en estudios multicéntricos.

_R: Gobierno. M: Implantación de medidas organizativas... 
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4.2 LÍNEA ESTRATÉGICA: ENFERMEDADES ONCOLÓGICAS.

1º ¿Qué procesos están siendo analizados?

Tumores malignos de colon, mama, tráquea, bronquio y pulmón, útero, próstata y tumores 

hematológicos.

2º ¿Por qué son problemas prioritarios?

Incidencia (nuevos pacientes diagnosticados) de cada localización tumoral priorizada en el Plan de 

Salud de Cantabria, años 2010 y 2011. 

_Tabla 30: Incidencia.

Tipo Tumor Colorectal Pulmón* Mama Útero Próstata Vejiga Leucemias**

Año 2010 369 324 260 94 162 230 17

Año 2011 414 244 220 96 150 201 47

_Tabla 31: Mortalidad (cifras absolutas), por localización tumoral en Cantabria, año 2011. 

Tipo Tumor Colorectal Pulmón* Mama Útero Próstata Vejiga Leucemias

Nº de 
fallecidos

229 312 94 37 80 82 45

_Tabla 32: Tasas de mortalidad por 100.000 habitantes, ajustadas a población mundial, por localización tumoral en 

Cantabria y España, año 2011. 

Tipo Tumor Colorectal Pulmón* Mama Útero** Próstata Vejiga Leucemias

Tasa 
ajustada. 
Cantabria 16,3 26,6 15,6 6,15 11,7 5,3 3,6

Tasa 
ajustada. 
España 13,3 23,8 12,9 4,8 10,5 4,3 3,5

 Fuente: Registro de Tumo-
res de Cantabria

* Incluye tumor maligno de 
pulmón, tráquea y bronquios

** La incidencia para Leu-
cemia estaría infravalorada 

debido al elevado número de 
diagnósticos que se hacen a 
nivel ambulatorio y no existir 
en el momento actual codifi-

cación de las consultas.

 Fuente: Servicio de Planifi-
cación Sanitaria. Consejería 

de Sanidad y Servicios 
Sociales de Cantabria.

* Incluye tumor maligno de 
pulmón, tráquea y bronquios.

 Fuente: Servicio de Planifi-
cación Sanitaria. Consejería 

de Sanidad y Servicios 
Sociales de Cantabria.

* Incluye tumor maligno de 
pulmón, tráquea y bronquios

** Incluye cuerpo y cuello.



C o n s e j e r í a  d e  s a n i d a d  y  s e r v i C i o s  s o C i a l e s

1 0 7

El cáncer de tráquea, bronquios y pulmón es el de mayor mortalidad en Cantabria.

El cáncer de colon y recto presenta la mayor incidencia en nuestra Comunidad.

El cáncer de mama es la neoplasia maligna más frecuente en la mujer, representando más del 20% 

de los cánceres incidentes en dicho sexo.

Los tumores ginecológicos tienen una Incidencia destacada en Cantabria 2011: 24 casos nuevos 

de cáncer de cérvix. 96 de Útero y 43 de cáncer de ovario. mortalidad en 2011: 9 pacientes fallecidas 

por cáncer de cérvix, 37 por cáncer de útero y 27 por cáncer de ovario.

El cáncer de vejiga es el 4º tumor en frecuencia en Cantabria con una incidencia en el año 2011 de 

201 casos y 5º tumor en mortalidad con 82 casos.

El cáncer de próstata es el 5º tumor en frecuencia en Cantabria con una incidencia en el año 2011 

de 150 casos y 6º tumor en mortalidad con 80 casos.

Según el Registro de Tumores de Cantabria se diagnosticaron 261 nuevos casos de cánceres 

hematológicos en 2009 (58,6% en varones) y 253 en 2010 (57,3% en varones). Esta incidencia 

estaría infravalorada ya que los datos se obtienen a partir de informes de ingresos hospitalarios 

y procedimientos en hospitales de día médicos. muchos de los pacientes se diagnostican, siguen 

y tratan de manera ambulatoria. Ingresan sólo si hay complicaciones y el tratamiento, incluso 

quimioterapia, en ocasiones se realiza en domicilio (oral o subcutáneo).

3º ¿Qué se está haciendo en Cantabria?

3.1 CáNCER COLORRECTAL (CCR). 

A) Prevención primaria /secundaria (prevención/diagnóstico precoz).

El Programa de cribado de CCR de Cantabria se encuentra implantado en el rango de edad de 55-

69 años (2ª vuelta). En el año 2011 estuvo dirigido a una población diana de 51.300 personas, con 

una Tasa de participación del 36%. Las recomendaciones de las guías internacionales aconsejan el 

rango de edad 50-69 años.

La Consulta de Consejo Genético se inició en el HUmV. Dirigida a una población diana (alto riesgo 

genético de CCR) de 800 personas.

La Consulta de rectorragia (especializada-primaria) se inició en el HUmV, encontrándose de 

momento, paralizada.
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B) Prevención terciaria/cuaternaria (tratamiento/seguridad).

No hay guía clínica del CCR en Cantabria (Si hay guías SEOm, ESmO). Existe un comité de 

tumores digestivos en HUmV y Sierrallana. Problemas de coordinación entre los distintos hospitales 

y la AP. Se enmarca en el contexto de una importante incorporación de innovaciones terapéuticas y 

diagnósticas (Biológicos, Biomarcadores, RT, Cirugía).

3.2 TUmOR mALIGNO DE PULmóN, TRáQUEA y BRONQUIOS. 

A) Prevención primaria /secundaria (prevención/diagnóstico precoz).

El Programa de consulta antitabaco es llevado a cabo por Atención Primaria y UDESTA. 

Hasta la fecha no está claramente establecida una consulta de diagnóstico rápido (primaria-

especializada-pruebas diagnósticas).

B) Prevención terciaria/cuaternaria (tratamiento/seguridad).

Existe un documento de consenso entre las especialidades implicadas en el manejo del Cáncer de 

Pulmón en el HUmV, sin que se haya evaluado su implementación. No hay guía clínica del Cáncer 

de Pulmón en Cantabria (Si hay guías SEOm, ESmO). Existe un comité de tumores torácicos con un 

adecuado funcionamiento (mejorable en el registro) en HUmV, al que acuden también especialistas 

de Laredo y Sierrallana. La Coordinación entre los distintos hospitales, y con AP de este centro 

como referencia de técnicas específicas es mejorable. Se enmarca en el contexto de una importante 

incorporación de innovaciones terapéuticas y diagnósticas (Biológicos, Biomarcadores, RT, Cirugía). 

3.3 CáNCER DE mAmA (Cm). 

A) Prevención primaria /secundaria (prevención/diagnóstico precoz).

Cantabria dispone de un Programa Autonómico de Cribado Poblacional consistente en realizar 

mamografías en 2 proyecciones cada 2 años a mujeres en principio sanas de entre 50 y 69 años. Este 

programa cumple con la normativa de los programas europeos. La tasa de participación (próxima al 

75%) y la tasa de detección de Cm están en línea con las recomendaciones europeas.

La Sección de Radiodiagnóstico se encarga actualmente de las siguientes tareas:

Estimación de la extensión loco regional mediante mamografía, ecografía axilar e imagen por 

resonancia magnética, obtención de material para diagnóstico histológico por técnicas de biopsia 

percutánea, localización pre quirúrgica de lesiones no palpables, para asistencia a la cirugía 

conservadora, demarcación mediante clip en casos que requieran quimioterapia preoperatoria.
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El Departamento de Anatomía Patológica proporciona los detalles histológicos del tumor, así como 

la expresión de moléculas-clave en su tipificación y orientación del tratamiento sistémico: receptores 

hormonales y HER2.

B) Prevención terciaria/cuaternaria (tratamiento/seguridad).

En la actualidad, la indicación de cirugía –con sus técnicas correspondientes– y, en su caso, la 

indicación de terapia adyuvante con radioterapia y/o con medicamentos oncológicos, se decide en la 

Sesión Multidisciplinar que tiene lugar en todos los Hospitales de Cantabria. Cada uno de dichos 

Comités cuenta con un protocolo de actuación, que debería actualizarse y homogeneizarse. 

Respecto del tratamiento sistémico, no se han identificado necesidades, al margen de los 

medicamentos pendientes de aprobación por las Comisiones de Farmacia.

Las intervenciones en el seguimiento de los pacientes son susceptibles de mejora, para evitar 

duplicidades en diferentes servicios y optimizar la periodicidad de las mismas.

3.4 TUmORES GINECOLóGICOS. 

A) Prevención primaria.

Cáncer de Cérvix: Vacuna incluida en el calendario vacunal de todas las comunidades autónomas 

con respaldo de la mayoría de las sociedades científicas implicadas.

B) Prevención secundaria/diagnóstico precoz.

Cáncer de cérvix: El cribado o prevención secundaria del cáncer de cérvix mediante citología cervical 

disminuye la mortalidad, mediante la identificación y tratamiento de las lesiones pre cancerosas, dado 

el largo periodo de latencia que se da entre estas y su evolución a carcinoma invasivo. 

Se incluyen mujeres a partir de los 21 años que hayan iniciado relaciones sexuales, con periodicidad 

anual hasta dos citologías normales consecutivas y luego cada tres años, hasta los 65 años. 

Cáncer de útero y ovario: No existen estrategias de cribado poblacional eficientes 

y consensuadas, por lo que se debe insistir en la educación sanitaria (presencia de signos y 

síntomas de sospecha para el diagnóstico en estadios iniciales). Se recomienda estudio histológico 

con biopsia endometrial sólo en caso de sangrado genital anómalo.

C) Prevención terciaria/tratamiento.

No existe un protocolo/guía clínica consensuada en los hospitales de la comunidad para los 

cánceres de cérvix, endometrio, ovario y vulva.
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D) Prevención cuaternaria.

No existe una guía de seguimiento post-tratamiento de tumores ginecológicos.

3.5 CáNCER DE PRóSTATA. 

A) Prevención primaria.

Los factores que determinan el riesgo de desarrollar Cáncer de próstata no son bien conocidos, 

aunque hay tres factores bien establecidos: la edad, aumentando el riesgo sobre todo a partir de 

los 50 años; el origen étnico, es más frecuente en varones de raza negra; y los factores genéticos, 

el tener un familiar en primer grado afectado duplica el riesgo, y el tener dos familiares afectados 

lo multiplica por cinco. Los varones portadores de mutación en los genes BRCA1 ó 2 tienen un 

riesgo aumentado de cáncer de próstata. Otros factores exógenos se han estudiado (grasas, zinc, 

licopenos, soja, café…) con datos inconsistentes.

B) Prevención secundaria/diagnóstico precoz.

La supervivencia en el cáncer de próstata está relacionada con varios factores, sobre todo la 

extensión de la enfermedad en el momento del diagnóstico. El PSA (antígeno prostático específico) 

es una glicoproteína producida por las células epiteliales prostáticas, sus niveles pueden estar 

elevados en hombres con cáncer de próstata, porque su producción está aumentada y las barreras 

tisulares están rotas, liberando PSA a la sangre. Los datos actuales son insuficientes para 

hacer una recomendación de cribado a la población general. No existe un claro aumento en la 

supervivencia y además del coste, existe un sobrediagnóstico y sobretratamiento en los falsos 

positivos. Existen tumores muy tempranos que no amenazan la vida del paciente y otros que ya 

estarían extendidos al diagnóstico.

No existe un programa institucional de cribado (la evidencia científica no lo recomienda) en 

Cantabria si bien existe cierta tendencia a realizar cribado en varones a partir de 50 años.

C) Prevención terciaria/cuaternaria (tratamiento/seguridad).

En el tratamiento del cáncer de Próstata se utiliza la cirugía, radioterapia, braquiterapia, 

hormonoterapia, quimioterapia, actitud expectante y los cuidados paliativos. Se deben elaborar 

Guías Clínicas de acuerdo con la evidencia científica, realizando actualizaciones periódicas para 

homogeneizar el manejo de los pacientes con Cáncer de Próstata y así mismo constituir Comités de 

Tumores para la toma de decisiones en cada paciente. A este respecto, no existe una guía clínica 

del Cáncer de Próstata en Cantabria (si existen las guías SEOm, ESmO y EUA). Existe Comité de 

Tumores genitourinarios en el HUmV.
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Cáncer Próstata Localizado: Reciente incorporación de la braquiterapia, además de radioterapia 

y cirugía.

Cáncer Próstata Diseminado: Favorecer el acceso a determinados fármacos con aprobación en 

esta indicación.

3.6 CáNCER DE VEJIGA. 

A) Prevención primaria /secundaria (prevención/diagnóstico precoz).

Los factores que determinan el riesgo de desarrollar Cáncer de vejiga no son bien conocidos, se 

han relacionado factores moleculares: oncogenes (TP63, EGFR y RAS), y genes supresores (TP53 

y RB1); agentes químicos y ambientales (aminas aromáticas, anilinas, acroleína, nitritos y nitratos). 

Sin embargo el más importante es el tabaco. 

No hay programa institucional de cribado (la evidencia científica no lo recomienda).

B) Prevención terciaria/cuaternaria (tratamiento/seguridad).

El tratamiento del cáncer de vejiga requiere un abordaje multidisciplinar: cirugía, radioterapia, 

quimioterapia, y cuidados paliativos. Se deben elaborar Guías Clínicas de acuerdo con la evidencia 

científica, realizando actualizaciones periódicas para homogeneizar el manejo de los pacientes con 

Cáncer de Vejiga y así mismo constituir Comités de Tumores para la toma de decisiones en 

cada paciente.

No existe una guía clínica del Cáncer de Vejiga en Cantabria (Si existen guías SEOm, ESmO y 

EUA). Existe un comité de tumores genitourinarios en el HUmV. 

3.7 NEOPLASIAS HEmATOLóGICAS. 

A) Diagnóstico y evaluación.

No existe lista de espera. Los estudios se realizan de manera ambulatoria (salvo que sea necesario 

ingreso por criterios clínicos). El diagnóstico se basa en estudios de sangre periférica, médula ósea 

y/o ganglio linfático y, en ocasiones, de otros tejidos. La mayoría de pruebas especiales se realizan 

en el Servicio de Hematología del HUmV. Excepcionalmente se necesita externalizar algunas 

pruebas. Existe buena coordinación entre los Hospitales de Cantabria. Tanto el envío de muestras 

desde los Hospitales de Sierrallana y Laredo, como la disponibilidad de los resultados se realiza de 

manera ágil y satisfactoria.
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Se precisa mejorar la coordinación y colaboración con Atención Primaria para unificar criterios y 

protocolos de derivación.

En estos momentos está culminando el proceso por el que, desde el Visor Corporativo y, en el 

futuro, en la Historia Clínica Electrónica, en el Hospital Sierrallana, los informes de anatomía 

patológica estén disponibles para el especialista que realiza la petición, algo que, hasta el 

momento, no es posible.

B) Tratamiento.

Existen guías clínicas de actuación conjunta en las principales neoplasias hematológicas, 

consensuadas entre los tres hospitales. Estas guías clínicas deben ser actualizadas periódicamente. 

Los tratamientos se realizan de manera ambulatoria, en los hospitales de día. Los ingresos se reservan 

para pacientes graves, quimioterapias complejas y trasplantes de progenitores hemopoyéticos, con 

la posibilidad de realizarlos en la hospitalización domiciliaria en el área del HUmV.

3.8 GESTIóN DEL HOSPITAL DE DíA ONCOLóGICO y ANáLISIS DE COSTES. 

Actualmente está en funcionamiento un Hospital de Día Médico por cada uno de los tres hospitales 

existentes en Cantabria. Los tres son polivalentes. Atienden las necesidades de atención integral 

de los pacientes oncohematológicos así como la de todos los pacientes con necesidades de 

hospitalización de día, tanto para la administración de fármacos (citostáticos antineoplásicos, 

biológicos antineoplásicos, antibióticos, biológicos ) como para la realización de procedimientos 

invasivos, diagnósticos o terapéuticos. 

Aunque todos tienen la misma definición, no todos asumen en igual medida la atención de los 

pacientes, al no tener la misma cobertura de responsable médico, de personal de enfermería o del 

S. de farmacia. 

Datos de actividad por hospital en relación a la atención de los pacientes oncohematológicos 

durante el año 2012: HUMV: 15.487 episodios de atención; HSLL: 5.142 episodios de atención; 

H Laredo: 670 episodios de atención.

La disparidad de datos y la diferencia de registro y explotación de los mismos dificulta el correcto 

análisis de situación en nuestra Comunidad.

Existen diferencias en la atención de los pacientes oncohematológicos al no contar con una 

protocolización consensuada de las actuaciones, como por ejemplo, la administración de fármacos, 

la implantación y cuidados de catéteres centrales como medida de seguridad en la administración 

de citostáticos, y otros más generales.
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3.9 ATENCIóN PRImARIA y CUIDADOS PALIATIVOS. 

Los enfermos oncológicos con enfermedad en fase terminal suponen un reto de salud pública. 

Sus múltiples y complejas necesidades y sus frecuentes demandas asistenciales implican a todos 

los niveles asistenciales sanitarios y presentan elevados costes.

En el año 2011 los diagnósticos por cáncer en Cantabria fueron 2.369 casos nuevos. Se estima que 

el 50% (1.184) son potencialmente curables al diagnóstico. De estos, después del primer año el 60% 

(710) son susceptibles de atención paliativa, de lo cual se deduce que el 80% (1.894) de los pacientes 

diagnosticados recibirán tratamiento oncológico paliativo. En Cantabria fallecen aproximadamente 

1.500 pacientes al año por cáncer. 

Desde el año 2008 contamos en Cantabria con el “Programa Integral de Atención Paliativa de 

Cantabria”, que ha ido implantándose progresivamente en toda la Comunidad en estos últimos 5 años. 

El objetivo general de dicho plan es “mejorar la calidad de vida de todos los pacientes de la Comunidad 

Autónoma que se encuentren en situación terminal, así como de las personas a ellos vinculadas, sin 

diferencia en cuanto a patología basal, localización geográfica o edad, de manera racional, planificada, 

coordinada y eficiente, de acuerdo a sus necesidades y respetando su autonomía y valores”. 

En este programa se atienden en la Unidad de Valdecilla, 615 pacientes, en la de Laredo, 

265, y en la de Sierrallana, 403, en total, unos 1.200 casos al año. Con una media de estancias 

hospitalarias de 5,4 días.

Los enfermos oncológicos en fase terminal son el grupo más numeroso que se beneficia de 

dicho Programa, suponiendo el 80-85% de todos los enfermos valorados y tratados por los Equipos 

Específicos de Cuidados Paliativos.

El modelo Organizativo asistencial de dicho Programa, se basa en dos pilares fundamentales:

a. Formación Continua en Cuidados Paliativos de todos los profesionales implicados en la 

atención del enfermo terminal. 

Dicha formación insiste sobre todo en los profesionales de Atención Primaria, la cual 

se sitúa como eje del proceso. Así, el médico de familia actúa como gestor y referente 

principal de casos.

b. Elección de “Equipos de Soporte Paliativo” como recursos especializados. 

Para ello, se creó un Equipo de Atención Paliativa (EDAP) en cada uno de los 3 

principales hospitales de la Comunidad (HUmV, H. SLL y H. Laredo) que actúan en 
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el área de referencia de cada hospital. En los tres equipos se maneja la historia general 

del paciente, en la cual está reflejado el código V 66.7 (‘admisión para tratamiento 

paliativo’), además de un documento de recogida de datos estandarizados que consta 

de la Historia resumida de la situación actual del paciente, así como de un dossier que se 

deja en el domicilio del paciente con la información necesaria para otros profesionales 

(061, SUAP, Urgencias...).

Las funciones generales de los EDAPs se podrían sintetizar en 4 bloques:

a. Atención paliativa directa en situaciones de complejidad asistencial, allí donde se encuentre 

el paciente, en el Hospital o en su domicilio. 

Dicha asistencia se realizará de forma complementaria, conjunta y coordinada con los 

profesionales de referencia de Atención Primaria o Especializada.

b. Coordinación de la atención entre los diferentes niveles asistenciales, asegurando la 

continuidad asistencial y el uso racional de recursos.

c. Consultora para los Equipos de Atención Primaria y Especializada

d. Actividad docente e investigadora.

En el desarrollo del Programa de Atención Paliativa de Cantabria se ha observado una evolución 

claramente diferente de cada uno de los EDAPs. Teniendo en cuenta que las áreas sanitarias son 

diferentes, es lógica una diferencia entre ellos en cuanto a su forma de trabajo.

4º Objetivos y actuaciones propuestos.

4.1 OBJETIVOS ESPECíFICOS COmUNES.

En primer lugar se establecen los siguientes objetivos estratégicos generales, aplicables al conjunto 

de enfermedades oncológicas:

• O1. Desarrollo de un Sistema de Información adecuado para: 

Garantizar un soporte informático adecuado e implantar un programa informático único 

que garantice todo el proceso de medicación: prescripción, validación farmacéutica y 

administración en todos los hospitales.

Utilizar el mismo sistema de codificación, compartido por todos, para facilitar el análisis 

de los datos y poder aplicar acciones de mejora.
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Elaborar una base de datos única que incluya información epidemiológica, histológica, 

terapéutica y de seguimiento de los tumores; y que pivote como centro de referencia en 

el Registro de Tumores de Cantabria.

Generar una historia electrónica común y establecer los mecanismos necesarios para 

que los informes de Anatomía Patológica estén disponibles en tiempo real en la historia 

electrónica del paciente, en todos los hospitales de Cantabria.

_R: SCS. M: Desarrollo e implantación de Sistema de Información... 

• O2. Establecer un manejo multimodal ágil, adecuado, y homogéneo en toda Cantabria de 

acuerdo a guías clínicas consensuadas y actualizadas, para cada uno de los enfermedades 

oncológicas.

_R: SCS. M: Desarrollo de guías específicas de uso obligado en toda la Comunidad Autónoma... 

• O3. Garantizar la homogeneidad en el manejo de cada uno de los enfermedades oncológicas 

en toda Cantabria, a través de una correcta coordinación intrahospitalaria, interhospitalaria y 

con AP.

_R: SCS. M: Desarrollo de protocolo de coordinación intrahospitalaria, interhospitalaria y con AP... 

• O4. Establecer protocolos de seguimiento, consensuados y uniformes entre los distintos 

hospitales de la región y entre los distintos servicios para cada uno de las enfermedades 

oncológicas.

_R: SCS. M: Desarrollo de guías específicas de uso obligado en toda la Comunidad Autónoma... 

• O5. Consolidar el sistema de compra centralizada, incluyendo fármacos quimioterápicos. 

_R: SCS. M: Consolidación central compras única para el SCS... 

• O6. Potenciar las unidades multidisciplinarias oncológicas (antiguamente llamados Comités 

de tumores) para los tratamientos combinados, como garantía de equidad y adecuado manejo 

multidisciplinar.

_R: SCS. M: Impulso a las unidades multidisciplinarias oncológicas... 

• O7. Puesta en marcha de un Programa Regional de Asesoramiento en Cáncer Hereditario.

_R: Consejería. M: Diseño y puesta en marcha del Programa... 
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• O8. Consolidar la puesta en marcha de una consulta de Consejo Genético centralizada y 
única para todos los cánceres, multidisciplinar, dotada con Unidad de Genética molecular, 
que asegure la cobertura a toda Cantabria. El funcionamiento de esta unidad consolidará la 
aplicación del tratamiento a la carta o personalizado de los pacientes con cáncer hereditario.

_R: SCS. M: Consolidar Consulta... 

• O9. Continuar con las recomendaciones implantadas en los hospitales de día, en relación a la 
manipulación de Citostáticos: administración de citostáticos, prevención de extravasaciones, 
contenedores de residuos, etc.…

_R: SCS. M: Desarrollo de guías específicas de uso obligado en toda la Comunidad Autónoma... 

• O10. Incorporar racionalmente, con criterios de equidad y eficiencia, las innovaciones 
terapéuticas y diagnósticas.

_R: SCS. M: Desarrollo de guías específicas de uso obligado en toda la Comunidad Autónoma...

• O11. Por último, todos los objetivos estratégicos relacionados con la prevención y tratamiento 
del hábito tabáquico, del consumo de alcohol, de la obesidad, actividad física y promoción de 
alimentación saludable se consideran incluidos de forma transversal dentro de este grupo de 
trabajo en Enfermedades oncológicas.

_M: Ver apartados específicos del Plan de Salud...

4.2. OBJETIVOS ESPECíFICOS POR LOCALIZACIóN (OE).

A continuación se establecen y desarrollan objetivos estratégicos e intervenciones específicas para 
la mejora de la salud de los ciudadanos, en cada localización tumoral priorizada en el Plan de Salud 
de Cantabria, a desarrollar a lo largo de los años 2013 a 2018.

4.2.1. Cáncer colorrectal (CCR).

A) Prevención primaria /secundaria (prevención/diagnóstico precoz).

Intervenciones. 

• O12. Desarrollar el programa de cribado según evidencia y consenso nacional.

_R: Consejería. M: desarrollar programa... 

• O13. mejorar tasa de participación en el programa de cribado.

_R: Consejería. M: hasta el 45%... 
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• O14. Optimizar los test genéticos usados en la consulta de Consejo Genético (HUmV).

_R: SCS. M: desarrollo de protocolo que busque la máxima eficiencia en el empleo de los test...

• O15. Reimpulsar la Consulta de rectorragia (especializada-primaria) y consolidarla, 
optimizando la demora primera consulta-diagnóstico.

_R: SCS. M: reimpulsar consulta de rectorragia... 

B) Prevención terciaria/cuaternaria (tratamiento/seguridad).

Intervenciones.

• O16. Elaborar una guía clínica del CCR para toda Cantabria.

_R: Ver O2...

• O17. Centralizar los procedimientos complejos.

_R: Ver O2...

4.2.2. Tumor maligno de pulmón, tráquea y bronquios.

A) Prevención primaria /secundaria (prevención/diagnóstico precoz).

Objetivos específicos (OE).

• O18. Potenciar el Plan de Prevención y Control del Tabaquismo, así como el funcionamiento 
de la UDESTA (Unidad de Deshabituación Tabáquica) para el apoyo a AP.

_R: Consejería. M: potenciar Plan y el funcionamiento de la UDESTA... 

•  O19. Reimpulsar y consolidar la consulta de diagnóstico rápido (especializada-primaria), de 

cara a optimizar la demora primera consulta-diagnóstico.

_R: Consejería. M: reimpulso consulta de diagnóstico rápido... 

B) Prevención terciaria/cuaternaria (tratamiento/seguridad)

Objetivos específicos (OE).

• O20. Elaborar la Guía Clínica del Cáncer de Pulmón para toda Cantabria.

_R: Ver O2...

• O21. Centralizar los procedimientos complejos.

_R: Ver O2...
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4.2.3. Cáncer de mama.

A) Prevención primaria /secundaria (prevención/diagnóstico precoz).

Intervenciones.

• O22. mantener el programa de cribado según evidencia y consenso nacional.

_R: Consejería. M: mantenimiento programa... 

• O23. Considerar la implantación sistemática de los test más adecuados como herramientas 
de tipificación del riesgo genómico.

_R: Ver O7/O8...

• O24. Valorar el coste-beneficio de la renovación de los equipamientos antiguos por otros 
nuevos que permitan mejorar la capacidad diagnóstica y terapéutica.

_R: SCS. M: valorar la renovación tecnología... 

B) Prevención terciaria/cuaternaria (tratamiento/seguridad).

Intervenciones.

• O25. Actualizar y homogeneizar para toda Cantabria la Guía Clínica del Cáncer de mama.

_R: Ver O2...

• O26. Optimizar las intervenciones en el seguimiento evitando duplicidades y optimizando la 
periodicidad de las mismas en base a la evidencia científica. 

_R: Ver O2...

• O27. Valorar la incorporación de la termoablación guiada por ecografía, con carácter paliativo, 
cuando proceda.

_R: SCS. M: valorar renovación tecnología... 

4.2.4. Tumores ginecológicos. 

Intervenciones.

• O28. Cumplimiento estricto del programa/protocolo de diagnóstico precoz de cáncer de 
cérvix y tratamiento/seguimiento de lesiones pre-invasoras, realizando todas las citologías 
necesarias y evitando citologías innecesarias.

_R: SCS. M: cumplimiento protocolo... 
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• O29. Valorar la transformación del cribado oportunista actual de cáncer de cérvix a un cribado 

poblacional, de acuerdo a la estrategia que se establezca en el Sistema Nacional de Salud. 

En tanto esto se determine, se deberían incorporar otras actuaciones dirigidas a mejorar el 

cribado oportunista actual.

_R: Consejería. M: Mantener actualizado el programa... 

• O30. Extensión de nuevas técnicas quirúrgicas: Ganglio centinela, cirugía laparoscópica.

_R: SCS. M: extensión nuevas técnicas... 

4.2.5 Cáncer de próstata. 

A) Prevención primaria /secundaria (prevención/diagnóstico precoz).

Intervenciones.

• O31. Establecer una estrategia consensuada entre Atención Primaria, Urología, Oncología-

médica y Oncología-Radioterapia, respecto al cribado del cáncer de próstata, de forma que 

este se realice de forma individualizada y oportunista (no a todos los varones asintomáticos), 

en base a los criterios anteriormente expuestos.

_R: Ver O2...

• O32. Informar previamente de los potenciales riesgos de la biopsia, del sobre-diagnóstico y 

del tratamiento, así como de los beneficios. 

_R: SCS. M: Informar 100% pacientes IP...

B) Prevención terciaria/cuaternaria (tratamiento/seguridad).

Intervenciones.

• O33. Elaborar una Guía Clínica del Cáncer de Próstata en Cantabria de acuerdo con la 

evidencia científica, realizando actualizaciones periódicas para homogeneizar el manejo de 

los pacientes con Cáncer de Próstata. 

_R: Ver O2...

4.2.6 Cáncer de vejiga.

A) Prevención primaria /secundaria (prevención/diagnóstico precoz).
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Intervenciones.

• O34. Potenciar el Plan de Prevención y Control del Tabaquismo, así como el funcionamiento 
de la UDESTA (Unidad de Deshabituación Tabáquica) para el apoyo a AP.

_Ver apartado correspondiente del Plan de Salud...

B) Prevención terciaria/cuaternaria (tratamiento/seguridad).

Intervenciones.

• O35. Elaborar una Guía Clínica del Cáncer de Vejiga para toda Cantabria.

_R: Ver O2...

• O36. mantener y potenciar el Comité de Tumores genitourinarios del HUmV y crear un Comité 
de Tumores genitourinarios en el H. Sierrallana y en el H. Laredo.

_R: Ver O6...

4.2.7 Neoplasias hematológicas. 

Intervenciones.

• O37. Rediseñar el modo de captación de los datos de los pacientes con neoplasias 
hematológicas, mediante la codificación de informes de consultas y/o la creación de bases 
de datos en los servicios de hematología que se compartan con el Registro de Tumores. De 
esta forma se solventaría el problema del infra-diagnóstico al usar como fuente el Registro de 
Tumores de Cantabria.

_R: Ver O1...

• O38. Promover la colaboración con Atención Primaria, de cara a minimizar las consultas 

por alteraciones analíticas poco relevantes, bien mediante la elaboración de guías de 

actuación ante alteraciones analíticas banales y frecuentes y/o mediante la puesta en 

marcha de programas de consultas telefónicas y/o por correo electrónico con los diversos 

Centros de Salud. 

_R: Ver O2...

• O39. Potenciar y facilitar la investigación en este campo.

_R: Consejería. M: Apoyo investigación... 
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• O40. mejorar la atención urgente de los niños con neoplasias hematológicas, estableciendo una 

ubicación dentro de los edificios del Hospital Valdecilla para la realización de pruebas invasivas. 

_R: SCS. M: habilitar ubicación... 

• O41. Facilitar la preservación de la fertilidad femenina previo a procedimientos que puedan 

suponer una pérdida irreversible de la fertilidad, que permita la posibilidad de criopreservar 

oocitos o tejido ovárico dentro de la comunidad.

_R: SCS. M: resolución de 100% peticiones... 

• O42. Disponer de un sistema de atención domiciliaria para quimioterapia subcutánea 

(mielomas, SmD) en pacientes de edad avanzada. 

_R: SCS. M: apoyo de A. Domiciliaria... 

• O43. Abordar por parte de la Dirección del Hospital y la Consejería de Sanidad y Servicios 

Sociales de Cantabria, las peticiones de médicos y pacientes de otras comunidades que solicitan 

la realización del procedimiento de Trasplante de Células Progenitoras Hematopoyéticas 

(TCPH) en el HUmV y que están siendo denegadas por sus respectivas CCAA. 

_R: Consejería. M: realizar gestiones institucionales... 

4.2.8 Gestión del Hospital de día Oncológico y análisis de costes. 

Intervenciones.

• O44. Consensuar y protocolizar los procesos de medicación oncohematológica, incluyendo en 

la prescripción todos aquellos fármacos que palien los efectos adversos tras su administración: 

náuseas y vómitos, mucositis, etc.

_R: Ver O2...

• O45. Optimizar el control del dolor asociado a cualquier patología oncohematológica.

_R: Ver O2...

• O46. Aumentar el apoyo emocional, facilitando la asistencia Psico-oncológica para pacientes, 

familiares, cuidadores y personal sanitario.

_R: SCS. M: facilitación asistencia psico-oncológica... 
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• O47. mejorar el control del Riesgo Nutricional, facilitando la atención por nutricionista.

_R: SCS. M: facilitar atención nutricionista... 

• O48. Proporcionar una cobertura de médico responsable y del S. de farmacia durante los 

turnos de atención a los pacientes en ambos casos de presencia física.

_R: SCS. M: dotación-contratación de profesional...

4.2.9. Atención primaria y Cuidados Paliativos.

Intervenciones.

• O49. Redefinir el concepto de Cuidados Paliativos, extensible al paciente oncológico, con 

independencia del pronóstico (resultado previsto: curación, cronicidad o muerte) y realizar 

siempre una primera valoración del paciente por el EDAP que definirá el grado de complejidad 

para planificar el posterior seguimiento coordinado con Atención Primaria o hospitalaria según 

necesidades del paciente.

_R: Consejería. M: revisión del Plan de Cuidados Paliativos de Cantabria...

• O50. Homogeneizar los registros de actividad de los tres Equipos De Atención Paliativa (EDAP), 

estableciendo indicadores comunes y evaluables para los EDAPs de los tres hospitales.

_R: Ver O1...

• O51. Extender la atención paliativa al paciente oncológico pediátrico, elaborando protocolos 

asistenciales en Cuidados Paliativos Pediátricos coordinados con Primaria, Especializada, 

urgencias y los EDAPs. 

_R: Ver O49...

• O52. Continuar con la formación básica a todos los profesionales del ámbito de la pediatría.

_R: SCS. M: desarrollo de cursos específicos... 

• O53. mejorar las ayudas socio-sanitarias, consiguiendo que lleguen con la mayor rapidez 

a estos pacientes, mediante la elaboración de una vía clínica de derivación urgente a los 

servicios-sociales, estableciendo asimismo coordinaciones con otros profesionales como los 

psicólogos, terapeutas ocupacionales, …

_R: Consejería. M: revisión de procedimientos...
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• O54. mejorar la atención, coordinación y continuidad de los cuidados, posibilitando sesiones 
conjuntas con Atención Primaria u hospitalaria para la discusión de casos clínicos.

_R: SCS. M: revisión de procedimientos...

• O55. Difundir en la atención hospitalaria el funcionamiento de los EDAPs para conseguir una 
mejor coordinación.

_R: SCS. M: organización de sesiones específicas... 

• O56. Promover la formación continuada tanto en Atención Primaria como hospitalaria.

_R: SCS. M: desarrollo de cursos específicos... 

• O57. Implantar los planes de cuidados estandarizados de enfermería dentro de los EDAPs, 
dando continuidad al proceso.

_R: Ver O49...

• O58. Asegurar una continuidad de cuidados durante los fines de semana y festivos, coordinando 
el EDAP con los servicios de urgencias, tanto de SUAP como del hospital, evitando ingresos 
innecesarios. Una acción para alcanzar este objetivo podría ser la incorporación de servicio 
telefónico con los EDAPs durante fines de semana y festivos, rotando por los profesionales 
de los EDAPs, sin interrumpir la continuidad de cuidados. 

_R: SCS. M: aportación de recursos... 

• O59. Establecer una vía clínica para cuando el paciente en seguimiento domiciliario precise 
ingreso, teniendo camas adscritas a servicios establecidos, pudiendo ser: en Sierrallana y 
Laredo a medicina Interna y en Valdecilla a Oncología médica.

_R: Ver O49...

• O60. Implantar la historia electrónica única, en la que quede reflejado el código correspondiente a 
las historias de primaria (Estación Clínica de Atención Primaria), para facilitar el reconocimiento 
de pacientes candidatos a tratamiento paliativo.

_R: Ver O1...

• O61. Potenciar y facilitar la presencia de profesionales con gran experiencia en los equipos 
de EDAPs.

_R: SCS. M: actuación específica... 
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4.3 LÍNEA ESTRATÉGICA: ENFERMEDADES NEURODEGENERATIVAS.

1º ¿Qué procesos están siendo analizados?

Enfermedad de Alzheimer y otras demencias, Enfermedad de Parkinson y otras enfermedades 

extrapiramidales, ELA y otros síndromes espinocerebelosos, Ataxias y paraplejias y patología 

neuromuscular (Enf. Charcot-Marie-Toth y distrofias musculares).

2º ¿Por qué son problemas prioritarios?

Por su prevalencia: no se dispone en la actualidad de registros poblacionales de enfermedades 

neurodegenerativas en nuestro país, por lo que para realizar una aproximación a la prevalencia de 

este grupo de patologías se ha realizado una estimación del número de pacientes que podría haber 

en Cantabria según datos de prevalencia obtenidos en la literatura.

Según estos datos, el total de enfermos con patología neurodegenerativa en Cantabria sería de 

10.946 personas, un 1,8% de la población de la CC.AA. El mayor número de casos estimados 

corresponde a las demencias, incluida la Enfermedad de Alzheimer (57,1% del total de casos 

con enfermedad neurodegenerativas), seguido de la Enfermedad de Parkinson y síndromes 

relacionados (26,2%) y las neuropatías y miopatías hereditarias (15,5%). Por el contrario, 

los pacientes con ELA o ataxias y paraplejías hereditarias supondrían un 1,3% de los casos de 

enfermedades neurodegenerativas, estimándose que habría en Cantabria 139 pacientes con estos 

síndromes (Tabla 33).

_Tabla 33: Casos estimados de enfermedades neurodegenerativas en Cantabria a fecha enero de 2013.

Enfermedad Prevalencia* 
(casos/100.000 habitantes)

Casos estimados**
n (%) N= 11.356

Enfermedad de Alzheimer y síndromes 
relacionados 5.700 ¶ 6.518 (57,4) ¶

Enfermedad de Parkinson y síndromes 
relacionados 2.000 § 3.008 (26,5)§

Esclerosis Lateral Amiotrófica y otros 
síndromes de la motoneurona 3,5 21 (0,18)

Ataxias y Paraplejías hereditarias 20 118 (1,0)

Neuropatías y miopatías hereditarias 286 1.692 (14,9)

* Obtenida de la bibliografía 
(ver Apartado 1).

** Según datos de población 
en Cantabria año 2012 ( 

Fuente: INE) 
¶ Prevalencia y casos 

estimados en población 
mayor de 64 años.

§ Prevalencia y casos 
estimados en población 

mayor de 60 años.
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Por la mortalidad que generan: La tasa de mortalidad estandarizada por enfermedades 

neurodegenerativas se ha mantenido estable en la primera década de este siglo: entre 2 y 3 casos 

por 1000 habitantes, si bien se observa una ligera tendencia a aumentar en los últimos 4 años, 

con un pico máximo de 3,58 casos por mil habitantes en el año 2010 (tablas 34 y 35). Por sexo, 

durante todo el periodo analizado, la tasa de mortalidad ha sido más elevada en mujeres que en 

hombres, exceptuando el último año en el que por primera vez fue mayor en varones. La utilización 

del Certificado de Defunción como fuente estadística produce, con seguridad, una subestimación de 

la tasa de mortalidad atribuida a estas causas.

_Tabla 34: Número de defunciones y tasas de mortalidad por enfermedades neurodegenerativas en Cantabria en 2012.

Hombres Mujeres

Enfermedad Casos TM* AVPP¶ Casos TM* AVPP¶

Enf. De 
Alzheimer 
y otras 
demencias 

46 7,77 1,0 91 15,37 5,0

Enf.de 
Parkinson 31 5,23 3,7 19 3,21 0,0

Otros 
síndromes 
degenerativos 

18 3,04 17,0 9 1,52 14,0

_Tabla 35: Evolución de la Tasa de Mortalidad Estandarizada* por Edad por enfermedades neurodegenerativas en 

Cantabria (casos por mil). Años 2000-2011.

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Varón 1,25 0,98 0,84 1,12 0,86 0,90 1,31 1,28 1,08 1,15 2,01 1,34

Mujer 1,59 1,24 1,07 1,65 1,31 1,39 1,50 1,38 2,09 1,50 1,57 1,91

Total 2,84 2,22 1,91 2,77 2,17 2,29 2,81 2,66 3,17 2,65 3,58 3,25

Por la dependencia que causan: La base de datos del SIPSS (Sistema Integrado de Prestaciones 

y Servicios Sociales) del Gobierno de Cantabria, actualizada a abril de 2013, refleja que el 9,71% 

de la población cántabra tiene reconocido algún grado de discapacidad. Este porcentaje se reduce 

 * Tasa bruta de mortalidad 
x 100.000 habitantes. 

 ¶ Años potenciales 
de vida perdidos (tasa 

estandarizada por 1000).

*Tasa de mortalidad 
estandarizada por 

edad, utilizando como 
población estándar la 

población europea. 
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al 7,99% de la población si hablamos de discapacidad legal. Las enfermedades neurodegenerativas 

representan un 3,4% del total.

El grupo nosológico constituido por las demencias, incluida la enfermedad de Alzheimer, 

representa el 55,3% de las personas reconocidas debido a enfermedades neurodegenerativas. 

mayoritariamente alcanzan un grado de discapacidad muy grave (75-100%).

Las personas valoradas por deficiencias derivadas de enfermedades extrapiramidales suman 

607: 363 por síndromes parkinsonianos, y 244 por trastornos de tipo hipercinético (distonía, corea, 

balismo, temblor, mioclonías y tics). Excepto 16 casos, el resto alcanzan discapacidad moderada-

grave y discapacidad muy grave. 

Del total de personas valoradas en Cantabria, 142 presentan deficiencias relacionadas con 

patología neuromuscular degenerativa (33 por distrofia muscular progresiva de Duchenne, 51 

por enfermedad de Charcot-marie-Tooth, 44 por enfermedad de Steinert y 14 por distrofia facio-

escapulo-humeral de Landouzy-Dejerine). En cuanto a la distribución por grados de discapacidad 

cabe de destacar que en la Distrofia muscular de Duchenne todos alcanzan el grado de discapacidad 

legal y se distribuyen por igual el número de afectados por una discapacidad moderada-grave (17) 

y los afectados por una discapacidad muy grave (16). La distribución en el resto de patologías 

neuromusculares degenerativas sigue el patrón general (discapacidad leve, 17%; discapacidad 

moderada, 45%; discapacidad grave, 20%; y discapacidad muy grave, 17%).

En el SIPSS se registran 25 casos de ELA. Todos alcanzan el grado de discapacidad legal siendo 

su distribución según grado de discapacidad del 24% en el grado moderado-grave y del 76% en el 

grado muy grave.

El resto de síndromes espinocerebelosos registrados (atrofia muscular progresiva, parálisis 

bulbar progresiva, paraplejía espástica hereditaria, ataxia de Friedreich, enfermedad de Kugelberg-

Welander) suman 96 casos y se distribuyen, según grado de discapacidad de la siguiente forma: 4% 

no alcanzan el grado de discapacidad legal, el 63% presenta una discapacidad moderada-grave, y 

el 33% tiene una discapacidad muy grave.

Podemos decir que el 12.6% del total de personas valoradas en Cantabria que alcanzan un 

grado de discapacidad muy grave se corresponde con aquellas que sufren deficiencias como 

consecuencia de enfermedades neurodegenerativas. Todo ello indicaría que este grupo de 

pacientes sufre un grado elevado de discapacidad y dependencia, especialmente aquellos 

con algún tipo de demencia.
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Por el coste económico generado para la Sociedad: el año 2011, para estos procesos, el gasto 

farmacéutico en Cantabria se estimó en 141,2 millones de euros, con una reducción del gasto 2010-

2011 del 5’5% (media nacional, -10,3%). Así, pues, el gasto farmacéutico en las enfermedades 

neurodegenerativas en Cantabria representa el 3’3% del total, un porcentaje que cabe estimar 

como bajo considerando la alta prevalencia de los síndromes neurodegenerativos.

3º ¿Qué se está haciendo en Cantabria?

En relación con la Enfermedad de Alzheimer y otras demencias degenerativas, el Servicio de 
Neurología del Hospital Universitario marqués de Valdecilla puso en marcha el año 2010 una Unidad 
de Deterioro Cognitivo. Esta iniciativa surge en el contexto de lo expuesto hasta ahora: 1) la 
magnitud del problema que supone la demencia; 2) la necesidad de una aproximación multidisciplinar 
para afrontar el problema de forma integral; y 3) la necesidad de ofrecer una asistencia altamente 
cualificada, que permita un diagnóstico lo más precoz posible incorporando los últimos avances 
como biomarcadores, y una optimización de los recursos terapéuticos presentes y sobre todo futuros.

El diagnóstico de la Enfermedad de Parkinson y otras enfermedades extrapiramidales se 
fundamenta en la clínica y se apoya en técnicas complementarias como las pruebas de Neuroimagen 
(TAC o RmN) y eventualmente en técnicas de medicina Nuclear (DaTSCAN) y pruebas genéticas. 
Todo el proceso diagnóstico-terapéutico puede llevarse a cabo en el entorno sanitario de 
nuestra Comunidad, excepto para los procedimientos de estimulación cerebral profunda. 
Los pacientes candidatos a dicho procedimiento, entre los que además de sujetos con Parkinson 
se incluyen casos de distonía, temblor e incluso corea, deben ser remitidos a otras Comunidades 
Autónomas (Asturias o País Vasco). Otros procedimientos empleados en el tratamiento de los 
trastornos del movimiento, como la administración de toxina botulínica, el tratamiento mediante 
bomba de apomorfina y la Duodopa pueden proporcionarse dentro de nuestra Comunidad. 

A partir del diagnóstico, en ocasiones realizado en estadios muy tempranos, de ELA u otros síndromes 

espinocerebelosos se debe establecer un programa de actuación en el que participen la atención 

primaria y la especializada (rehabilitación, logopedia, nutrición, soporte respiratorio, apoyo paliativo 

domiciliario, etc.), además de servicios sociales a diferente nivel. Una atención multidisciplinar bien 

organizada es posiblemente lo mejor que podemos ofrecer a pacientes con una enfermedad que 

carece de tratamiento eficaz. Merece la pena reseñar que el Hospital Universitario Marqués de 

Valdecilla es Centro de Referencia (CSUR) para Ataxias y paraplejías hereditarias.

En Cantabria hay en torno a 1.500 pacientes con patología neuromuscular hereditaria. 

Considerando que se trata de procesos progresivos de inicio infantil y larga duración, salta a la vista 

que constituye un problema sanitario de enorme envergadura. El abordaje de la enfermedad 
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debe ser multidisciplinario, donde neurólogos y neuropediatras deben actuar coordinadamente con 

rehabilitadores, ortopedistas y asistentes sociales.

Para la atención de enfermos con patología neuromuscular degenerativa, Cantabria cuenta con 

Unidades de Neurología y Rehabilitación en los tres hospitales públicos, y Servicio de 

Neurofisiología Clínica y Unidad de Neurogenética en el Hospital Universitario Marqués de 

Valdecilla. Con la reciente contratación de un neuropatólogo experto en la patología de músculo 

y nervio, puede afirmarse que el Servicio Cántabro de Salud puede dar una adecuada cobertura 

asistencial a esta compleja patología neurodegenerativa.

La medicina física y rehabilitación tiene un papel principal en estos procesos donde se 

incluyen enfermedades de curso muy lento y discreta discapacidad como la Charcot-marie-Tooth, 

enfermedades rápidas y devastadoras como la ELA, enfermedades en las que prevalece el déficit 

cognitivo como la enfermedad de Alzheimer, o aquellas en las que las alteraciones del movimiento 

son lo principal. Así, se plantean distintas estrategias en función de las patologías y de la fase en 

que estas se encuentren.

La orientación inicial se puede hacer desde la Atención Primaria (médicos, enfermería y 

fisioterapeutas de AP) que, al inicio del proceso, pueden hacer una valoración del paciente en su 

propia residencia y dar las recomendaciones necesarias.

Idealmente, habría de crearse una escuela permanente para familiares y pacientes (se podría 

incluir otras enfermedades crónicas) para informar y asesorar, lo cual sería muy importante y 

ayudaría a descargar los servicios asistenciales. Precisaría suficiente publicidad y dotación de 

personal adiestrado en este tipo de pacientes.

Las asociaciones de pacientes cumplen una labor inestimable e imprescindible en el paciente con 

patología neurológica crónica. Se debe proseguir con las ayudas a dichas asociaciones.

Los Centros de Día, las Residencias para pacientes neurológicos deberían hacerse eco de las 

necesidades de cada paciente. De la misma manera, los Centros de Mayores han de favorecer la 

mejora en la forma física y cognitiva de sus participantes, promoviendo actividades que prevengan 

la dependencia.

La atención especializada debe coordinarse con los diferentes niveles asistenciales y actuar 

cuando la situación del paciente así lo requiera como complemento de los niveles asistenciales 

niveles previos.
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En la tabla 35 se recogen los recursos de Cantabria en relación con centros de día y Alojamientos 

tutelados.

Dentro de las 319 plazas concertadas de recuperación psicosocial se encuentran 57 plazas 

específicas de neurorehabilitación (Centros Cajal y Caminando). Hay en proyecto, 60 plazas 

residenciales y 30 de centro de día para menores de 65 años con lesiones medulares, daño cerebral 

sobrevenido y ELA (Centro Stephen Hawking en Langreo).

Además de los centros de la CCAA de Cantabria, el Estado, a través del IMSERSO, gestiona 

seis Centros de Recuperación de Discapacitados Físicos (CRMF) que prestan servicios de 

recuperación médico-funcional, psicosocial y de orientación y formación profesional a españoles 

en edad laboral con discapacidad legal reconocida y cinco Centros de Atención a Personas con 

Discapacidad Física (CAMF) que prestan servicios de atención asistencial para la conservación 

y potenciación de sus capacidades funcionales a españoles con discapacidad legal reconocida 

que carezcan de posibilidades razonables de rehabilitación y recuperación profesional, todos ellos 

ubicados fuera de nuestra CC.AA.

_Tabla 36: Plazas de residencia (24h), centros de día, viviendas y alojamientos tutelados en la CCAA de Cantabria, año 2013.

Tipo de centro Propio Concertado Total

Residenciales

Mayores 358 3670 4028

Discapacitados 110 570 680

Plazas en centros de día

Mayores 20 0 20

Psicogeriátricos 836 836

Discapacitados 440 440

Recuperación 
psicosocial 319 319

Ocupacional 498 498

Viviendas tuteladas 
para discapacitados 0 29 29

Alojamientos tutelados 0 26 26

Total 488 6388 6876

 Fuente: Subdirección 
de Dependencia de la 

Consejería de Sanidad y 
Servicios Sociales.
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4º Objetivos y actuaciones propuestos.

4.1. OBJETIVOS ESPECíFICOS COmUNES.

• O1. mejorar la coordinación entre los tres niveles asistenciales básicos: Atención Primaria, 

Atención Especializada y Atención Sociosanitaria. 

_R: Consejería. M: desarrollo de protocolo específico... 

• O2. mejorar los sistemas de registro, lo cual debe incluir actuaciones para una codificación 

unificada no sólo de los pacientes ingresados sino también de los ambulatorios.

_R: SCS. M: M: Desarrollo e implantación de los Sistema de Información... 

• O3 Implementar la Clasificación Internacional de Funcionamiento (CIF) y la Clasificación 

Internacional de Enfermedades (CIE-10), lo cual posibilitaría una mejor evaluación de la 

repercusión funcional de las enfermedades neurodegenerativas.

_R: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad/Consejería. M: implementación CIE10/CIF... 

• O4. Establecer un registro de patologías poco frecuentes a nivel de la CC.AA.

_R: Consejería. M: Creación y desarrollo de Registro de Enf. Raras... 

• O5. mejorar la calidad de vida de los pacientes con enfermedades neurodegenerativas, 

proporcionando los cuidados adecuados y promocionando los autocuidados en el paciente 

crónico en el nivel asistencial más adecuado para las necesidades del paciente y su familia. 

_R: Consejería. M: Desarrollo Plan de Atención a la Cronicidad de Cantabria... 

• O6. mejorar la gestión de los planes de rehabilitación introduciendo programas de orientación 

(por ejemplo, uso del ejercicio físico) para pacientes crónicos. Creación de una escuela 

permanente para pacientes y familiares, al servicio de la orientación, información y apoyo 

en estas patologías.

_R: Ver O5...

• O7. mejorar la atención al cuidador (por ejemplo, asistencia domiciliaria o centros de día/noche).

_R: Ver O5...
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• O8. mantener los programas de investigación clínico-epidemiológica en enfermedades 

neurodegenerativas, y particularmente de aquellos con impacto directo en una mejora de la 

asistencia y de aquellos con un componente traslacional.

_R: Gobierno. M: mantenimiento del nº de programas de investigación... 

4.2. INTERVENCIONES.

Enfermedad de Alzheimer y otras demencias.

• O9. Consolidar la atención del paciente con demencia a través de la unidad específica de 

deterioro cognitivo, mejorando su coordinación con otros niveles asistenciales de la CC.AA. 

_R: SCS. M: elaborar protocolo de coordinación con otros niveles asistenciales. 

• O10. mejorar los programas de atención sociosanitaria y rehabilitadora del paciente con 

demencia, estimulando la actividad física y cognitiva/social.

_R: Ver O5...

Enfermedad de Parkinson y otras enfermedades extrapiramidales.

• O11 mejorar la coordinación con unidades especializadas en la cirugía de la Enfermedad de 

Parkinson de otras CC.AA. 

_R: Consejería. M: elaborar protocolo de coordinación con otras CCAA... 

ELA y síndromes espinocerebelosos.

• O12. mejorar la coordinación intrahospitalaria de los servicios involucrados en la atención de 

pacientes con enfermedades de la neurona motora, elaborando protocolos de actuación y 

aplicando la metodología de gestión por procesos. 

_R: SCS. M: elaborar protocolo de coordinación intrahospitalaria... 

Ataxias y paraplejías.

• O13. Impulsar el Centro de Referencia CSUR (Centros, Servicios y Unidades de Referencia 

del Sistema Nacional de Salud) de Ataxias y Paraplejías Hereditarias, ya acreditado en el 

Hospital Universitario marqués de Valdecilla. 

_R: SCS. M: potenciar Centro de Referencia... 
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Patología neuromuscular.

• O14. Por su enorme repercusión funcional y por tratarse de síndromes de larga duración, 

mejorar los programas de atención sociosanitaria y rehabilitación de los pacientes con patología 

neuromuscular hereditaria, promoviendo la independencia tanto física como social-laboral.

_R: Ver O5...

• O15. Impulsar las técnicas miopatológicas necesarias para la tipificación de las distrofias 

musculares. Impulsar los estudios moleculares que posibilitan la catalogación genética de las 

miopatías y neuropatías hereditarias.

_R: SCS. M: Impulsar técnicas miopatológicas y estudios moleculares... 
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4.4 LÍNEA ESTRATÉGICA: ENFERMEDADES CRÓNICAS Y CRONICIDAD.

1º ¿Qué procesos están siendo analizados?

Diabetes, Cefaleas Crónicas, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC), Insuficiencia 

Renal Crónica, Artrosis y Atención a la Cronicidad.

2º ¿Por qué son problemas prioritarios?

2.1 DIABETES.

Se estima que la prevalencia de diabetes tipo231 en Cantabria, en mayores de 18 años y según el 
estudio Di@bet 2010, sería de 68.346 personas (un 13,8%). Los datos que muestra la ENSE serían 
una infra estimación. Según la ENSE 2012, un 5,71% de los cántabros encuestados conocen el 
diagnóstico de su diabetes (6,96% en España).

_Tabla 37: Prevalencia diabetes.

Prevalencia Diabetes tipo 2 Cantabria España

En población mayor de 18 años 5,71% 
6,96 (ENS 2011-12)

13,8% (Di@bet. 2009-10)

En varones 6,12%
7,14 (ENS 2011-12)

13,17% (Di@bet)

En mujeres 5,33%
6,78 (ENS 2011-12)

10,68% (Di@bet)

Se estima que, cada año, hay 10 nuevos casos por 1.000 personas y que la tasa bruta de 
mortalidad es de un 26,4 por 100.000 hab.

Es la primera causa de ceguera en adultos, de amputaciones de miembros inferiores, de 
insuficiencia renal terminal y de necesidad de tratamiento sustitutivo con trasplante o diálisis. 
Lógicamente, es causa de dependencia.

Se estima que el coste anual por paciente (año 2006, Informe SESPAS) es de 4348 euros.

2.2 CEFALEAS CRóNICAS.

En cuanto a las cefaleas crónicas, podemos ver, en la tabla siguiente, la importancia de estos procesos, 

medida en función de su prevalencia: 12% de los ciudadanos. Valores más altos encontramos en las 

mujeres que en los varones.

31 Recordemos que la Diabetes Tipo 1(DM1) solo representa de un 5% a un 15% del total de Diabetes.
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_Tabla 38: Prevalencia cefaleas crónicas.

Prevalencia Cefaleas Cantabria España

En población Total 12% 12,6%

En varones 6% 6%

En mujeres 18% 18%

0-15

15-19 8%

20-29 13%

30-39 24%

40-49 28%

50-59 26%

60-69 16%

70-79 5%

>80 4%

Migraña crónica 2,5%

Cefalea de tensión episódica 97%

Cefalea de tensión crónica 2,2%

Cefalea por abuso de medicamentos 1,41%

Las cefaleas primarias no aumentan la morbimortalidad de quienes las padecen ni produce 
secuelas físicas incapacitantes en la mayoría de los casos y, a pesar de ello, ocasionan un 
importante deterioro de la calidad de vida de quienes la padecen. Así, las cefaleas primarias, 
especialmente la migraña, generan una importante incapacidad tanto a corto plazo, alterando el 
estado de bienestar y la funcionalidad general durante las crisis de cefalea, como a largo plazo ya 
que afectan el rendimiento escolar en estudiantes, éxito y productividad en el trabajo en personas 
activas , el bienestar mental, las relaciones familiares y las relaciones sociales.

Se estima que, en Cantabria, las cefaleas pueden llegar a costar más de 15 millones de euros/año 
(estimación basada en el estudio “El impacto sociosanitario de las enfermedades neurológicas en 
España”, 2006, Fundación Española de Enfermedades Neurológicas), un tercio por costes directos 
y los otros dos por indirectos.

2.3 EPOC.

La EPOC presenta cifras de prevalencia de un 10%, con valores más altos en varones que en mujeres.
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_Tabla 39: Prevalencia EPOC.

Prevalencia Cantabria España

En población Total 10,2% 10,2%

En varones 15,1% 15,1%

En mujeres 5,7% 5,7%

La misma proporcionalidad entre sexos la encontramos cuando medimos la mortalidad en términos 

de tasas brutas. Así, en España tenemos tasas de 54/100.000 habitantes en varones y de 17/100.000 

habitantes en mujeres.

Según el macroestudio Global Burden of Disease, realizado por el Banco mundial y la OmS, se 

prevé que en el año 2020 la EPOC será la quinta causa de morbilidad y la tercera en mortalidad 

global. En EE.UU. ya representa la cuarta causa de morbimortalidad y en la Unión Europea se 

sitúa como la tercera causante de muerte, junto con el asma y la neumonía. Con todo podemos 

concluir que la EPOC se está convirtiendo en un problema de salud pública de primer orden a 

nivel mundial. En España la EPOC es la quinta causa de muerte entre los varones y la séptima 

para las mujeres, estimándose que entre un 9% y un 10,2% de la población adulta de más de 40 

años padece EPOC. Según la Encuesta de morbilidad Hospitalaria de 2005 las altas por EPOC 

supusieron el 6,5% del total.

En España, esta enfermedad genera el 12% de consultas en A. Primaria, un 40% de 

consultas en los Servicios de Neumología, un 7-8% de ingresos hospitalarios y un 35% de 

incapacidades definitivas.

En 2004 se estima que en el mundo se perdieron 30,2 millones de Años de Vida Ajustados por 

Discapacidad (AVAD). Esta cifra representa el 2,0% sobre el total de AVAD. En los países 

desarrollados las cifras relativas son ligeramente superiores al situarse en el 3% de AVAD perdidos 

sobre el total (Mathers CD, 2008).

En España, la EPOC fue la causante de 13.353 APVP (1,1% del total).- 50,1% por discapacidad 

ó mala salud; 49,9% por mortalidad prematura; en varones, el 1,24% del total; en mujeres, el 

0,8% del total.

El coste total asociado a esta enfermedad equivale en España al 0.25% del P.I.B, 3.000 millones/

año, aproximadamente el 2% del presupuesto de la sanidad pública.
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2.4 ENFERmEDAD RENAL CRóNICA.

La Enfermedad Renal Crónica es un problema emergente en todo el mundo. En España, según 
los resultados del estudio EPIRCE diseñado para conocer la prevalencia de la ERC en nuestro 
país y promovido por la S.E.N con el apoyo del ministerio de Sanidad y Consumo, se estimó que 
aproximadamente el 10% de la población adulta sufría de algún grado de ERC. En las tablas se 
pueden ver los datos de prevalencia por edades y sexos para la ERC en cualquier estadio, y por 
estadio de ERC. Al tiempo, en ambas, en la segunda columna se puede ver el número de personas 
que en Cantabria, de acuerdo a estos porcentajes estaría en situación de ERC.

La prevalencia de la ERC aumenta por el envejecimiento de la población, el incremento de la 
prevalencia de sus factores de riesgo como la enfermedad cardiovascular, la Dm, la HTA o la 
obesidad y, obviamente, por el diagnóstico precoz de la misma.

_Tabla 40: Prevalencia de la ERC en España y Cantabria.

Prevalencia España (%) Cantabria (n)

En población Total 9,2% 54.567

En varones 8,58% 24.871

En mujeres 9,7% 29.415

20-40 años 1,9% 3.183

40-65 años 6,2% 13.122

>65 años 23,7% 26.336

_Tabla 41: Prevalencia de la ERC en España y Cantabria según estadios de FG.

Prevalencia España (%) Cantabria (n)

Estadio 1 0,99% 5.871

Estadio 2 1,3% 7.710

Estadio 3 6,5% 38.552

Estadio 4 0,27% 1.601

Estadio 5 0,03% 177

En cuanto a la prevalencia de personas en tratamiento renal sustitutivo, TRS, (la mitad en 
diálisis, el resto con trasplante renal funcionante) podemos ver que en Cantabria hay 89,2 personas 
por 100.000 habitantes (mayores de 14 años), 60% varones y 40% mujeres.
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Se estima que el 40% de la población española con enfermedad renal oculta (no diagnosticada) 
fallecerá (principalmente de problemas cardiovasculares) antes de entrar en un programa de 
diálisis. La supervivencia global evaluada para los pacientes en diálisis es de un 12,9% a los diez 
años, debido, presumiblemente al hecho de que el 50% tiene una media de tres factores de riesgo 
cardiovascular y una gran comorbilidad asociada. Por todos estos motivos se acepta hoy que la ERC 
constituye una de las principales causas de muerte en el mundo occidental.

El coste medio por paciente en TRS (estadio 5D) es seis veces mayor que el tratamiento de pacientes 
con infección por el VIH y 24 veces mayor que el tratamiento de pacientes con EPOC y asma. El 
coste medio anual por paciente tratado con hemodiálisis es de 46.659,83 € (43.234 ±13.932 €) y 
de 32.432,07 € en diálisis peritoneal. Se estima que el TSR consume el 2,5% del presupuesto del 
Sistema Nacional de Salud y más del 4% de atención especializada. Un trasplante renal cuesta 

45.000 € el primer año y 9.000 € los sucesivos.

2.5 ARTROSIS.

_Tabla 42: Prevalencia de Artrosis en España.

Artrosis de rodilla España

Población adulta total (>20 años)%, IC (95%) 10,2 (8,5-11,9)

En varones%, IC (95%) 5,7 (3,9-7,5)

En mujeres%, IC (95%) 14,0 (12,5-15,5)

Artrosis de manos

Población total%, IC (95%) 6,2 (5,9-6,5)

En varones%, IC (95%) 2,3 (1,7-3,0)

En mujeres%, IC (95%) 9,5 (9,0-10,5)

Artrosis de cadera

Población total%, IC (95%) 4,0 

En varones%, IC (95%) 4,0

En mujeres%, IC (95%) 4,0 

Estos datos, sobre la prevalencia de la artrosis en España, proceden de EPISER de la Sociedad 
Española de Reumatología (SER) del año 2000, salvo los de cadera extrapolados del estudio 
Dawson J, et al. Epidemiology of hip and knee pain and its impact on overall health status in older 
adults. Rheumatology (Oxford). 2004; 43:497-504. No existen datos diferenciales para Cantabria. 
Lo más aproximado sería los datos de un estudio de Ballina J y cols de 1990 en población adulta 
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asturiana (>18 años) en los que refiere que la prevalencia de síntomas reumáticos de rodilla (variable 
subrogada de artrosis de rodilla) era del 15,8% y la de artrosis de cualquier localización del 23,8%. 

En relación con el impacto de estas enfermedades, los datos a este respecto que pueden ser de 
interés son los siguientes:

• Según el estudio ARTROCAD de la SER una persona con artrosis de cadera o de 
rodilla realiza una media de una visita al médico de atención primaria al mes y el 50% 
realizarán una visita al especialista en el plazo de seis meses.

• El 12% de los pacientes con artrosis de rodilla y el 20% de los que tiene artrosis de 
cadera son portadores de prótesis.

• Los costes totales de la artrosis de rodilla y cadera supone el 0,5% del PIB nacional 

(fuente estudio ARTROCAD).

Si tenemos en cuenta la Incapacidad derivada, aunque no existen muchos datos específicos de la 

artrosis a este respecto, resulta significativo señalar lo siguiente:

• Según la OmS las enfermedades reumáticas y musculo-esqueléticas (ERymE) 

constituyen la principal causa de incapacidad física (no mental) en el mundo occidental 

y es una de las causa más frecuentes de incapacidad laboral total y aproximadamente 

del 18% de las incapacidades laborales permanentes.

• El número de procesos de incapacidad temporal de origen musculoesquelético (IT-mE) 

en España fue de alrededor de 390.000 al año, con una duración media de casi 40 días 

por proceso y un total de más de 15.000.000 de días de baja. Además, alrededor del 

40% de las incapacidades permanentes que se conceden, son de origen mE. 

• El diagnóstico de ERymE más frecuente es el de artrosis (hasta un 72,5% de los casos.

2.6 ATENCIóN A LA CRONICIDAD.

En Cantabria, un 19.33% de sus habitantes tienen 65 o más años; esta tasa de envejecimiento, 

es mayor que la nacional (17.7%). En la última Encuesta Nacional de Salud (2011-2012), también 

llama la atención que el 51,97% de las personas mayores de 14 años de Cantabria declare estar 

padeciendo alguna enfermedad o problema de salud crónicos, frente a un 42,45% en las estadísticas 

nacionales. Estamos, pues, en la actualidad ante el fenómeno de la CRONICIDAD, que abarca el 

conjunto de todos los problemas de salud o limitaciones para la actividad de carácter crónico y de 

todos los efectos que estos producen sobre las propias personas que los padecen, sobre su entorno 

socio-familiar más cercano, sobre la comunidad a la que pertenecen, sobre el sistema sanitario y 
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sobre la sociedad en su conjunto. No en vano es el grupo de pacientes crónicos que más recursos 

utilizan (responsable del 70-80% de todos los costes sanitarios.

Así, conceptos como son la valoración integral, planes de cuidados integrales individualizados, 

estratificación de pacientes, nuevos roles profesionales, atención comunitaria, paciente 

autoresponsable, o fusión de los sistemas de información sanitaria y social impregnan lo que se 

define como atención sociosanitaria, que no es, ni más ni menos, el resultado de la coordinación entre 

lo sanitario y lo social para otorgar los cuidados precisos a los pacientes crónicos. Evidentemente 

la cronicidad y la dependencia están íntimamente ligadas, por lo que la atención a la dependencia 

forma parte, también, de este modelo. 

3º Objetivos y actuaciones propuestos.

3.1 DIABETES. 

3.1.1 Objetivo general.

El objetivo general es: contribuir a frenar y revertir la tendencia en la incidencia de Dm en Cantabria, 

mejorar la esperanza y calidad de vida de los pacientes y disminuir la mortalidad por Dm.

Los objetivos específicos se agrupan en seis líneas estratégicas:

• Promoción de estilos de vida saludables y prevención primaria.

• Diagnóstico precoz.

• Asistencia integrada de las personas con diabetes.

• Abordaje de complicaciones.

• Diabetes y Gestación.

• Formación, Investigación e Innovación.

3.1.2 Intervenciones.

PROMOCIÓN DE ESTILOS DE VIDA SALUDABLES Y PREVENCIÓN PRIMARIA.

• O1. Disminuir la prevalencia de sobrepeso y obesidad en población infantil. 

_Ver apartados específicos del Plan de Salud...

• O2. Aumentar el porcentaje de población que realiza actividad física. 

_Ver apartados específicos del Plan de Salud...
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• O3. Incrementar el consumo de fruta y verdura. 

_Ver apartados específicos del Plan de Salud...

• O4. mejorar entre la población general el conocimiento sobre diabetes. 

_R: Consejería. M: implementar campaña específica...

• O5. Promover la lactancia materna. 

_R: Consejería. M: implementar campaña específica... 

DIAGNÓSTICO PRECOZ.

• O6. Fomentar la detección sistemática de factores de riesgo en Atención Primaria para 

propiciar el diagnóstico precoz en los grupos de riesgo.

_R: SCS. M: revisar e impulsar protocolo específico de Diabetes en AP... 

• O7. Alcanzar un adecuado porcentaje de cobertura del cribado de Dm2 en poblaciones 

de riesgo.

_R: Ver O6...

• O8. Disminuir la cetoacidosis como motivo de diagnóstico de la enfermedad en la población.

_R: Ver O6...

ASISTENCIA INTEGRADA DE LAS PERSONAS CON DIABETES.

• O9. Favorecer un adecuado control de los FRCV valorando PA, hiperlipemia, ImC y tabaquismo.

• O10. Lograr un adecuado control metabólico de los pacientes, valorando las cifras de HbA1c. 

• O11. Garantizar la estandarización de técnicas y procedimientos analíticos utilizados para 

valorar el control metabólico de la diabetes (glucemia, HbA1c), tanto en determinaciones 

realizadas por laboratorios como en autoanálisis en sangre capilar.

• O12. Favorecer el autocuidado y participación activa de las personas con Dm y sus familias 

en el control de su enfermedad.
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• O13. Favorecer una atención integral de los pacientes con Dm, que incluya sus aspectos 

psicológicos, sociales y de su entorno.

• O14. Definir el modelo de la integración plena de la niña y el niño con diabetes en la escuela 

(objetivo específico de Dm1).

• O15. Favorecer la transición reglada de pacientes con Dm1 desde Pediatría a los Servicios de 

Atención Primaria y de Endocrinología.

_R: Ver O6...

ABORDAJE DE COMPLICACIONES.

• O16. Facilitar la detección precoz de la retinopatía, nefropatía y pie diabético.

• O17. Disminuir la morbilidad por complicaciones secundarias a la Dm.

_R: Ver O6...

DIABETES Y GESTACIÓN.

• O18. Alcanzar una buena planificación de la gestación en mujeres con Diabetes Pre 

Gestacional (DPG) basado en un adecuado control glucémico utilizando el valor de HbA1c y 

otros factores de riesgo presentes.

• O19. Garantizar el cribado universal al 100% de las mujeres gestantes.

• O20. Garantizar el diagnóstico de Diabetes Gestacional (DG) con criterios homogéneos.

• O21. Reducir la prevalencia de complicaciones de la DG y DPG durante el embarazo, parto y 

puerperio proporcionando asistencia específica.

• O22. Realizar seguimiento postparto en mujeres con DG, reclasificando la situación metabólica 

a través de la prueba de tolerancia a la glucosa después del parto y valorando otros FRCV.

_R: Ver O6...

FORMACIÓN, INVESTIGACIÓN E INNOVACIÓN.

• O23. Impulsar la formación continua sobre Dm tanto en AP como en AE.

• O24. Promover y facilitar la investigación básica en Dm.

• O25. Promover y facilitar la investigación clínica en Dm.
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• O26. Promover la investigación sobre prácticas para prevenir la diabetes en población de alto 
riesgo de padecer la enfermedad.

• O27. Promover la implantación de los resultados de la investigación en Dm en la práctica clínica.

• O28. Promover estudios de desigualdades existentes en el cuidado y la atención del paciente 
con diabetes.

• O29. Fomentar estudios con enfoque de género para conocer las diferencias ante el comienzo 
y desarrollo de la diabetes en hombres y mujeres.

_R: Consejería. M: cursos de formación y promoción de investigación... 

3.2 CEFALEAS CRóNICAS.

3.2.1 Objetivos.

3.2.1.1 Objetivo específico.

• O30. mejorar la capacidad en el diagnóstico y tratamiento de las cefaleas en Atención Primaria 

mediante el establecimiento de un Programa de Atención Integral a este tipo de patología.

_R: SCS. M: elaboración e implementación de un Plan de Atención Integral a las Cefaleas Crónicas en Cantabria... 

3.2.1.2 Intervenciones.

• O31: Formar a los médicos y D.U.E. de A.P. en el conocimiento y capacidad resolutiva de 

las cefaleas primarias, acorde a su Titulación Académica: migraña y cefalea tensional. Todos 

los médicos y D.U.E deberán tener acceso a formación específica básica en cefalea on-

line (SOFOS) que sea continuado en el tiempo. En caso necesario podrán realizarse Cursos 

específicos de Cefalea en Centros de Salud que justifiquen su necesidad.

• O32 mejorar el conocimiento de los síntomas o signos de alarma en cefalea y criterios de 

derivación.

• O33: Aplicar adecuadamente el tratamiento de las cefaleas primarias: migraña y cefalea tensional.

• O34: Establecimiento de un sistema de relación Atención Primaria–Neurología basado en 

la Guía de manejo de las Cefaleas del Servicio Cántabro de Salud criterios de derivación 

de de acuerdo con las recomendaciones de la Guía de manejo de las Cefaleas del Servicio 

Cántabro de Salud.
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• O35: Aplicación de la Guía de manejo de Cefaleas ya publicada por el Servicio Cántabro de 

Salud. Todos los médicos y D.U.E deberán tener acceso a la Guía de manejo de Cefaleas del 

Servicio Cántabro de Salud on-line (Pagina corporativa del S.C. Salud).

• O36: Colaboración de las Unidades de Salud mental y Servicios Sociales en la prevención 

y tratamiento de los factores modificables que intervienen en el desarrollo y/o cronificación 

de las cefaleas primarias. Establecimiento de un protocolo de continuidad asistencial entre 

Atención Primaria y las Unidades de Salud mental para el abordaje terapéutico de los factores 

modificables que intervienen el desencadenamiento o cronificación de las cefaleas primarias. 

Establecimiento de un protocolo de continuidad asistencial entre Atención Primaria y los 

Servicios Sociales del C. de Salud, de los Ayuntamientos o de la Comunidad Autónoma para 

el abordaje terapéutico de los factores modificables que intervienen el desencadenamiento o 

cronificación de las cefaleas primarias.

• O37: Establecer un Programa de Formación continuada.

• O38: Establecer un Programa de Colaboración con Asociaciones de Pacientes y otros recursos 

sociales no sanitarios, ya que la intervención sobre muchos de los factores modificables puede 

y debe realizarse fuera del ámbito sanitario propiamente dicho. 

_R: Ver O30... 

3.3 ENFERmEDAD PULmONAR OBSTRUCTIVA CRóNICA (EPOC).

3.3.1 Objetivos específicos. 

• O39 Reducir la incidencia de la EPOC.

• Disminuir la prevalencia de consumo de tabaco en la población adulta (> ó = 16 años).

• Disminuir la prevalencia de consumo de tabaco en jóvenes (de 16 a 24 años).

• Impulsar las inspecciones y otras medidas para el cumplimiento estricto de la ley antitabaco 
y de los niveles de contaminantes atmosféricos y contaminantes en el medio laboral 
recogidos en las directrices vigentes.

• Aumentar el conocimiento de la población y profesionales sobre la relación entre el tabaco, 
la contaminación ambiental, la exposición laboral y la EPOC y las consecuencias de esta 
enfermedad.

• Impulsar el programa de deshabituación tabáquica a su población en los centros de salud.

_Ver apartados específicos del Plan de Salud...
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• O40 mejorar el diagnóstico precoz de las personas con EPOC.

• Disponer en los centros de salud de los medios estructurales, materiales y organizativos 
adecuados para el diagnóstico de la EPOC.

• Realizar, dentro de las actividades preventivas del adulto, la detección precoz de la EPOC 
dirigida a personas mayores de 40 años que presenten una historia de tabaquismo (actual 
o pasada) superior a 20 cigarrillos al día, durante 10 años y con síntomas respiratorios.

• Establecer sistemas de monitorización para que las espirometrías forzadas sean 
accesibles y se realicen con la calidad adecuada según los criterios establecidos.

_R: SCS. M: revisar y aplicar el Manual específico en AP y Especializada...

• O41 Reducir la morbi-mortalidad de las personas con EPOC y mejorar la calidad de vida 

relacionada con la salud.

• Realizar a los pacientes con enfermedad moderada/grave una evaluación 

multidimensional de la EPOC.

• Los pacientes diagnosticados de la EPOC tendrán desde el inicio un plan de cuidados 

de enfermería que aumente su capacitación y autonomía en el manejo efectivo del 

régimen terapéutico.

• Recomendar a la totalidad de personas fumadoras activas con diagnóstico EPOC 

abandonar el hábito tabáquico ofreciéndole programas de deshabituación tabáquica, 

en su centro de salud y/o derivándoles a unidades especializadas de tabaquismo.

• Establecer, basándose en las guías de práctica clínica, criterios de calidad en el 

proceso de atención y realizar mediciones sobre el mismo.

• Implantar sistemas para monitorizar la adecuación del tratamiento farmacológico.

• Implantar progresivamente dispositivos de oxigenoterapia y otras terapias respiratorias 

domiciliarias que permitan la movilidad del paciente y sus desplazamientos dentro y 

fuera de nuestra Comunidad Autónoma.

• Implantar programas estructurados de rehabilitación respiratoria.

_R: SCS. M: revisar y aplicar el Manual específico en AP y Especializada...

• O42 Proporcionar el tratamiento adecuado y basado en la mejor evidencia científica a las 

personas con EPOC que presenten exacerbaciones, en su domicilio o en el nivel asistencial 

más apropiado.
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• Implantar vías clínicas, protocolos o procesos asistenciales de atención de la 

exacerbación de la EPOC basados en la mejor evidencia científica.

• Realizar una evaluación y monitorización del tratamiento farmacológico y no 

farmacológico de los pacientes con exacerbaciones.

• Establecer sistemas que permitan que los centros de Atención Primaria reciban al alta 

de pacientes con EPOC un informe con su plan de tratamiento y de cuidados.

• Reducir el porcentaje de los reingresos hospitalarios y/o visitas a urgencias no 

planificados a los 30 días del alta hospitalaria.

• Los centros hospitalarios deberán contar, preferentemente en áreas específicas, 

con aparatos de ventilación mecánica no invasiva, dispositivos de monitorización y 

personal entrenado para la utilización adecuada de estos dispositivos, adaptadas a las 

posibilidades reales de cada centro.

• Los hospitales dispondrán de Unidades o programas de deshabituación tabáquica 

para personas fumadoras hospitalizadas.

• Proporcionar una continuidad asistencial a corto plazo por el equipo de atención 

primaria y/o especializada tras una exacerbación grave.

_R: SCS. M: revisar y aplicar el Manual específico en AP y Especializada...

• O43 Proporcionar una atención especial al paciente con EPOC en fase avanzada terminal, así 

como a su familia y/o cuidadores.

• Establecer procedimientos de identificación, de actuación, y evaluación del proceso de 

cuidados paliativos en pacientes con EPOC en fase avanzada terminal que incluyan 

sistemas de información y registro.

• Las personas con EPOC en fase avanzada o terminal recibirán atención en el sistema 

organizativo de cuidados paliativos de su zona básica y área de salud, a nivel domiciliario y/o 

especializado y con los equipos de soporte que precisen de acuerdo con sus necesidades y 

en el momento apropiado, adaptado a las distintas situaciones y delimitaciones territoriales.

• Establecer programas de formación continuada y específica para profesionales de Atención 

Primaria y Especializada, a fin de que puedan atender adecuadamente las necesidades de 

los pacientes con enfermedad en fase avanzada/terminal y las de sus familias.

_R: SCS. M: revisar y aplicar el Manual específico en AP y Especializada... 
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• O44 Potenciar la formación de los profesionales  del sistema sanitario para atender 

adecuadamente las necesidades de las personas con EPOC y favorecer el abordaje integral 

e integrado de la enfermedad y la coordinación entre Atención Primaria y Especializada.

• Disponer en la Comunidad Autónoma de un Plan de Formación Continuada para la 

totalidad de profesionales que presten atención a las personas con EPOC.

_R: SCS. M: realización cursos de formación para profesionales sanitarios... 

3.4 ENFERmEDAD RENAL CRóNICA (ERC).

3.4.1 Objetivos, general y específicos. 

Objetivo general: Debe potenciarse una estrategia de salud renal que permita concienciar a los 

profesionales, a los pacientes y a la población sobre la importancia de conocer la función renal, 

dadas las implicaciones terapéuticas y pronósticas que implica una detección de la enfermedad 

renal crónica (ERC) en fases precoces.

Se pretende:

• Aumentar el grado de detección de la ERC.

• Disminuir la progresión de la ERC y la morbimortalidad cardiovascular asociada.

• Disminuir la iatrogenia secundaria a la utilización de fármacos contraindicados o 

utilizados a dosis inapropiadas al grado de insuficiencia renal.

• Reducir el coste socio sanitario relacionado con la enfermedad.

Objetivos específicos. 

Prevención Primaria. 

Es fundamental poder realizar en la población en riesgo un control de la presión arterial, un análisis 

simple de sangre (determinar creatinina sérica y estimación del filtrado glomerular) y un análisis 

de proteinuria en muestra simple de orina. La detección y confirmación de la existencia de ERC 

implicará un seguimiento por el médico de atención primaria y/o el especialista en nefrología si fuera 

necesario, y la instauración de medidas higiénico-dietéticas, consejo sobre medicamentos y, en 

algunos casos, medidas farmacológicas para la prevención cardiovascular y de la progresión de la 

enfermedad renal.

El programa de salud renal debe ser coordinado por los médicos de Atención Primaria y el Servicio 

de Nefrología de Hospital marqués de Valdecilla.
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La prevención primaria comprende el conjunto de medidas tendientes a impedir el desarrollo de ERC 

en las poblaciones de riesgo. Orientada al ciudadano sano o al que presente algún antecedente o 

factor de riesgo que le infiera riesgo de padecer ERC. Incluye la promoción de salud para evitar la 

aparición de factores de riesgo y el manejo de los mismos.

Intervenciones.

• O45. Disminuir la prevalencia de factores de riesgo para ERC más importantes: Hipertensión 
arterial y diabetes.

• O46. mejorar entre la población general el conocimiento sobre la ERC, los factores de riesgo 
implicados y su prevención.

• O47. Promover un consumo responsable y controlado de fármacos nefrotóxicos: 
antiinflamatorios no esteroideos (AINEs).

_R: Consejería. M: confección de Manual de atención integral a la ERC e integración en la Cartera de Servicios del SCS... 

Prevención Secundaria. 

Comprende el conjunto de medidas para prevenir o retardar el desarrollo de insuficiencia renal 
terminal, a la vez que disminuye el riesgo de complicaciones cardiovasculares. Orientada al paciente 
al que se le ha diagnosticado ERC en cualquiera de sus estadios, con el objetivo de reducir la 
progresión de la ERC, sus complicaciones y el riesgo vascular asociado a la ERC. La población 
diana es todo paciente diagnosticado de ERC en cualquiera de sus estadios.

Intervenciones.

• O48. Alcanzar un adecuado porcentaje de cobertura del cribado de ERC en poblaciones 
de riesgo (Creatinina sérica y filtrado glomerular estimado mediante fórmulas y albúmina 
en muestra simple de orina): hipertensos, o diabéticos, o con enfermedad cardiovascular, o 
enfermedades urológicas o sistémicas, o familiares de pacientes con insuficiencia renal.

• O49. mejorar la tasa de control de Hipertensión arterial y diabetes.

• O50. Reducir la progresión de la ERC, sus complicaciones y el riesgo vascular asociado a la 
ERC.

• O51. Disminuir ERC avanzada como motivo de diagnóstico de la enfermedad en la población.

• O52 Uso responsable de AINEs y de contraste yodados radiológicos.

_R: Consejería. M: confección de Manual de atención integral a la ERC e integración en la Cartera de Servicios del SCS...
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Prevención Terciaria. 

En pacientes en situación de ERC terminal o en programa de tratamiento renal sustitutivo 

comprende el estudio y tratamiento adecuado para prevenir las complicaciones de la uremia y las 

complicaciones cardiovasculares.

Intervenciones.

• O53. Reducir la progresión de la ERC, sus complicaciones y el riesgo vascular asociado a la ERC.

• O54. Tratamiento de los factores de riesgo cardiovascular.

• O55. Tratamiento de complicaciones derivadas de la ERC: anemia e hiperparatiroidismo 
secundario.

• O56. Disminuir la morbilidad por complicaciones secundarias a la ERC.

• O57. Preparación adecuada para el tratamiento renal sustitutivo.

• Realización del acceso vascular.

• Colocación del catéter de diálisis peritoneal.

• Inclusión en lista de espera.

_R: Consejería. M: confección de Manual de atención integral a la ERC e integración en la Cartera de Servicios del SCS...

Formación e Investigación. 

Orientada al profesional de la salud y a todos los colectivos implicados en la ERC.

Intervenciones.

• O58. Promover la formación, docencia e investigación sobre la ERC, detección y tratamiento 
en todos los profesionales y colectivos implicados en la salud y en la enfermedad renal.

Población diana: Profesionales sanitarios españoles, y personal en formación (estudiantes, médicos 
residentes), así como todos los profesionales que desarrollan proyectos de educación para la salud.

Acciones: 

• Desarrollar actividades de formación continuada en detección y tratamiento de la ERC 
dirigidas a los profesionales de la salud y del ámbito social implicados en la atención 
del paciente con enfermedad renal.

• Desarrollar actividades específicas de formación pregrado y postgrado sobre ERC 
para los estudiantes de medicina y los médicos residentes en formación.
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• Desarrollar actividades formativas orientadas a difundir la importancia de las estrategias 

de salud renal dirigidas a profesionales no sanitarios: comunicadores, docentes, 

profesionales del ámbito social.

• Promover estudios y proyectos de investigación relacionados con la enfermedad renal.

_R: Consejería. M: cursos de formación y promoción de investigación... 

3.5 ARTROSIS.

3.5.1. Objetivos, general y específicos. 

Objetivo general: Disminuir la morbilidad asociada a la artrosis buscando reducir la discapacidad 

asociada y una mejora de la calidad de vida de los pacientes que la padecen.

Intervenciones.

A) Promoción de la salud y prevención de la enfermedad:

• O59. Programas de prevención de la obesidad infantil y aumento del ejercicio físico  

[ej. Estrategia para la Nutrición, Actividad Física y Prevención de la Obesidad (NAOS)].

_Ver apartados específicos del Plan de Salud...

B) Capacitación y autonomía del paciente.

• O60. mejorar el conocimiento sobre la enfermedad de la población y- Fomentar la 

corresponsabilidad y autonomía a través del auto cuidado para el mantenimiento de la salud y 

formas de vida saludables así como para el tratamiento de la enfermedad establecida.

_Ver apartados específicos del Plan de Salud...

C) Práctica clínica.

• O61. Homogeneización de la práctica clínica con utilización de guías de práctica clínica y 

recomendaciones de sociedades científicas.

• O62. Fomentar el abordaje multidisciplinar con participación de diversas especialidades 

médicas (medicina Familiar y Comunitaria, Reumatología, Rehabilitación, Traumatología).

• O63. mejorar la coordinación primaria–especializada (sistemas de derivación, consultas en 

centros de salud, interconsultas “virtuales”, protocolos de actuación consensuados.
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• O64. Continuidad asistencial según los nuevos modelos de atención al enfermo crónico. 

_R: SCS. M: Elaboración de Guías Específicas... 

3.6 ATENCIóN A LA CRONICIDAD.

Objetivo específico.

• O65 Elaboración y desarrollo de un Plan de Atención a la Cronicidad de Cantabria, que incluirá 

objetivos tácticos y operativos, al menos en los siguientes campos:

• Atención a la cronicidad.

• Atención Socio sanitaria.

• Atención a la dependencia.

• Cuidado responsable.

• Dolor crónico.

_R: Consejería. M: elaboración del Plan de Atención a la Cronicidad antes de 1 año desde la publicación del presente plan... 
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4.5 LÍNEA ESTRATÉGICA: SALUD MENTAL.

1º ¿Qué procesos están siendo analizados?

Psicosis afectivas y no afectivas.

Trastornos depresivos.

Suicidio.

Trastornos de la personalidad.

Trastornos de la conducta alimentaria.

Trastornos de ansiedad, por estrés y adaptativos.

Psicogeriatría.

Salud Mental infanto-juvenil.

Cronicidad y apoyo a la persona con discapacidad por enfermedad mental.

Organización de los dispositivos de atención a la salud mental.

2º ¿Por qué son problemas prioritarios?

Por su prevalencia ya que, para Cantabria y en población adulta, nos encontramos con un 9,3% de 

hombres con trastornos mentales y un 19,6% en mujeres. Así, observando los datos concretos de 

algunas patologías, vemos que un 4,3% de los varones y un 7,8% de las mujeres han presentado, 

puntualmente, una depresión, un 8,1% y un 20,6%, respectivamente, trastornos de ansiedad. En 

la Infancia y Adolescencia, a nivel mundial, se han descrito porcentajes entre un 7% y un 25% de los 

menores que reunirían criterios para un diagnostico psiquiátrico.

Por su mortalidad: en Cantabria se produjeron, el año 2012, 226 fallecimientos (4,1% del total) 

debidos a trastornos mentales y del comportamiento. Recordemos que en España se producen más 

muertes por suicidio que por accidentes de tráfico.

Por su morbilidad percibida, como vemos en la tabla siguiente, extraída de la Encuesta Nacional 

de Salud 2012.
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_Tabla 43: Prevalencia trastornos mentales.

Trastornos mentales diagnosticados por un médico en los últimos 12 meses

HOMBRES
(238.635)

MUJERES
(255.120)

TOTAL 
(493.755)

Casos_(%) Casos_(%) Casos_(%)

Depresión Crónica  6.238_2,6 16.327_6,4 22.565_4,6

Ansiedad Crónica 10.020_4,2 11.194_4,4 21.214_4,3

Otros diagnósticos  3.900_1,6  2.658_1,0  6.557_1,3

Por su impacto social y económico, ya que la afectación de la calidad de vida de los pacientes es 

muy elevada y si la medimos en términos de incapacidad, midiendo los años de vida ajustados en 

función de la discapacidad (AVAD), las tres primeras causas que disminuyen los AVADS serían la 

depresión (7,2%), las demencias/enfermedad de Alzheimer (3,7%) y los trastornos relacionados con 

el consumo de alcohol (3,4%).

Por su incapacidad derivada: cuatro enfermedades neuropsiquiátricas (trastorno depresivo 

unipolar, trastornos por consumo de alcohol, esquizofrenia y trastorno bipolar) figuran entre las 10 

primeras causas de discapacidad en el mundo. En Cantabria, la Tasa de Discapacidad atribuida 

a Enfermedad mental es de 7.380 personas, de las cuales 2.138 se atribuyen a Discapacidad 

Intelectual. Además, se han reconocido 9.607 personas en situación de Discapacidad.

Por su utilización de los servicios sanitarios, como vemos en la tabla siguiente.

_Tabla 44: Utilización de servicios sanitarios.

Consultas ambulatorias en las USM

Nuevas Sucesivas

USM Puerto Chico 2.124 10.083

USM López Albo I 2.127 7.375

USM López Albo II 837 2.665

USM López Albo III 1.813 8.201
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Consultas ambulatorias en las USM

USM Torrelavega 3.131 13.880

USM Laredo 1.847 7.400

USM. Infanto- Juvenil Santander  1.446 7.672

USM. Infanto- Juvenil Torrelavega 545 2.527

Hospitalización Psiquiátrica a Tiempo Completo (HUMV) 2012

Nº de Ingresos 708

Nº de Estancias 10.726

Estancia Media (días) 15,1

Centro de Rehabilitación Psiquiátrica de Parayas 2012

Nº de Ingresos 100

Nº de Estancias 17.615

Estancia Media (días) 130

Consultas externas 1.716

Centro de Media Estancia Psiquiátrica Hospital P. Menni (concertado)

Nº de Ingresos 74

Nº de Estancias 7.374

Estancia Media (días) 99,65

Hospitalización Psiquiátrica a Tiempo Parcial 2012

Ingresos (Nº total días de 
estancia)

Hospital de Día de Psiquiatría (HPP) Santander 225

Hospital de Día de Psiquiatría (HPP) Torrelavega 2.399

Hospital de Día de Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA)  2.045

Hay que remarcar que el 12,8% del gasto farmacéutico total del Sistema Sanitario Público 
(131.160.554 €) es causado, en el año2012, por psicofármacos.

3º ¿Qué se está haciendo en Cantabria?

3.1 PSICOSIS AFECTIVAS y NO AFECTIVAS.

La asistencia a las personas con trastornos psicóticos y la investigación de estas patologías constituye 

una de las áreas de excelencia de la salud mental en nuestra comunidad, existiendo programas 
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consolidados de asistencia a primeros episodios (PAFIP) y programas de detección precoz (P3), así 

como también programas específicos de rehabilitación y psicoeducación (INICIA) para personas con 

trastorno mental grave. En Cantabria existen dispositivos hospitalarios y ambulatorios que permiten 

el tratamiento de los pacientes y sus familias en las distintas etapas de la enfermedad. 

El abordaje del manejo de la comorbilidad entre conductas adictivas y otros trastornos mentales 

graves es, sin embargo muy mejorable en Cantabria, existiendo descoordinación e incluso confusión 

derivada de la existencia de dos redes asistenciales (red de salud mental y de drogodependencias) con 

repercusión en muchos pacientes, que padecen el llamado «síndrome de la puerta equivocada». Los 

pacientes con patología dual no aciertan con la entrada correcta para su trastorno y frecuentemente 

deambulan de una red a la otra, la mayor parte de las veces sin la respuesta más adecuada. 

Con estos pacientes nos encontramos con una serie de dificultades para el tratamiento como son 

la escasa conciencia de enfermedad, la dificultad en obtener la abstinencia, la peor tolerancia y 

mayor sensibilidad a ciertos efectos secundarios como síntomas extrapiramidales, el frecuente 

incumplimiento con el tratamiento o la escasa adherencia al centro.

De esta manera esta población de pacientes presenta unas necesidades clínicas específicas, 

como son la mejora del diagnóstico, la mayor accesibilidad y permanencia en un tratamiento que 

debe ser integrado.

Está hoy en día aceptado que el abordaje terapéutico de esta población requiere el 

establecimiento de un modelo asistencial integrado, actuando simultáneamente sobre ambos 

tipos de patologías por parte de un mismo equipo terapéutico. Este modelo debe contemplar la 

asistencia hospitalaria completa y parcial, ambulatoria y dispositivos intermedios comunitarios, 

adecuado a los niveles de gravedad.

3.2 TRASTORNOS DEPRESIVOS.

En Cantabria, no se ha incluido acción específica alguna, aunque la Federación mundial para la 
Salud mental y la OmS señalan tres prioridades fundamentales de actuación: prevención de la 
depresión, manejo de la depresión y reducción de la carga producida por la depresión:

1. Prevención: Respecto a la prevención primaria, los acercamientos preventivos comunitarios, 
incluyen programas en la escuela para prevenir el abuso escolar, y para mejorar las habilidades 
sociales y la resolución de problemas entre niños y adolescentes. También han resultado 
eficaces las intervenciones para padres de niños con alteraciones de conducta. Igualmente, 
los programas de ejercicio físico en ancianos también parecen prevenir la depresión.
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En prevención secundaria, se han realizado programas de sensibilización entre la población 

para el reconocimiento de los síntomas de la depresión y son, igualmente prioritarios los 

programas entre médicos de atención primaria para conseguir un adecuado diagnóstico de 

este trastorno en sus fases más tempranas.

Además, debe de ofrecerse un acceso universal y gratuito por indicación médica a programas 

de rehabilitación psicosocial (Prevención terciaria), como está establecido en el catálogo de 

prestaciones del SNS.

2. Manejo de la depresión: Se deben seguir las guías de buena práctica clínica establecidas al 

respecto. En nuestro medio, dentro de las Guías de práctica clínica (GPC) del SNS, se encuentra 

GPC sobre el manejo de la depresión mayor en el adulto, que establece las pautas generales 

para el tratamiento de la depresión y que debe de ser ampliamente difundida, sobre todo entre 

los profesionales de la Atención Primaria. El uso adecuado de fármacos y psicoterapia reduce 

de forma significativa la morbi-mortalidad por depresión.

3. Reducción de la carga producida por la depresión: Existen estrategias bien definidas y 

con suficiente evidencia científica a nivel tanto social como económico y clínico que pueden 

dirigirse efectivamente a combatir esta carga. Así, el abordaje inicial y general de la depresión 

en Atención Primaria, con intervenciones clave como el tratamiento con antidepresivos y la 

psicoterapia breve, suponen estrategias viables, asequibles y coste-efectivas.

3.3 SUICIDIO.

En Cantabria, no se ha incluido acción específica alguna, aunque operativamente se establecen 
como prioridades:

1. Organización de actividades multisectoriales a nivel global, regional y nacional, a fin de incrementar 

los conocimientos sobre las conductas suicidas y sus modos eficaces de prevención.

2. mejorar la capacidad de las naciones para desarrollar y evaluar planes y políticas sobre 

prevención del suicidio. 

3. Apoyo y tratamiento a la población de riesgo (p. ej. personas con depresión, ancianos, jóvenes, etc.) 

4. Reducción de la accesibilidad a medios de suicidio. 

5. Apoyo y desarrollo de redes de trabajo de personas que sobreviven a un intento de suicidio. 

6. Entrenamiento de profesionales de Atención Primaria y de otros sectores.
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3.4 TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD.

Se dispone en nuestra región de escasos programas terapéuticos dirigidos específicamente a 

trastornos de la personalidad, siendo necesario un incremento de los mismos. Algunos intentos 

terapéuticos responden a iniciativas individuales de algunos profesionales en centros de salud 

mental o en algún otro dispositivo, existiendo una mala coordinación tanto intradispositivo como 

interdispositivo. También existe una total desconexión entre las iniciativas que se realizan en 

distintas agencias extra sanitarias dirigidas a la identificación y medidas de corrección de posibles 

personas con trastornos de personalidad, tanto en el ámbito de las dependencias, como en los 

ámbitos educativo y judicial.

Al margen de la atención poco específica y no protocolizada en la red de salud mental, el dispositivo 

asistencial específicamente dirigido a trastornos de la personalidad en Cantabria se reduce al 

Centro de rehabilitación y psicoterapia “Universidad”, en Santander, dependiente del ICASS, 

y el programa de intervención precoz en adolescentes y jóvenes con trastorno límite de la 

personalidad que durante el año 2012 fue financiado por la fundación la Caixa.

3.5 TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALImENTARIA.

En Cantabria la atención a los trastornos de la conducta alimentaria esta sectorizada por áreas 

sanitarias.

• Para las áreas sanitarias de Santander y Laredo existe una unidad específica (UTCA) sin 

diferenciación por grupos de edad. La atención ambulatoria, Hospitalización parcial y camas de 

Hospitalización total son atendidas por el equipo de profesionales de la UTCA consiguiéndose 

una continuidad de cuidados.

• En las AS de Torrelavega y Reinosa la atención ambulatoria de los TCA se realiza en los 

recursos de Salud mental por un equipo especifico de profesionales con formación en TCA, 

en este caso con diferenciación de edad, atendiéndose en las Unidades de Salud mental 

de adultos, los pacientes mayores de 18 años y en la USmIJ, los menores de 18 años. La 

hospitalización de día se hace en el marco de un hospital de día psiquiátrico que aborda 

diferentes patologías sin diferenciación por edad. Los pacientes de alta complejidad o con 

necesidad de hospitalización total se derivan a la unidad de TCA de Santander.

En los últimos años se ha realizado un esfuerzo dirigido a la mejora en la detección, derivación e 

intervención precoz de los TCA a través de actuaciones de prevención secundaria (PROGRAmA 

DETECTA), observándose un aumento en la demanda y un mayor número de derivaciones de 
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forma directa. Los ingresos nuevos en hospitalización total se han reducido en los últimos dos años, 

observándose un porcentaje significativamente mayor de reingresos frente a ingresos nuevos. Aunque 

en este momento no se dispone de los datos existe un porcentaje (sobre un 10% de todos los pacientes 

atendidos) de pacientes con patología crónica y de larga duración que reingresan “en puerta giratoria”.

3. 6 TRASTORNOS DE ANSIEDAD, POR ESTRÉS y ADAPTATIVOS.

En Cantabria, tomando como referencia el trabajo en otras comunidades autónomas, se están 

planificando medidas para la optimización de la incapacidad laboral por motivos de salud mental. 

Se propone homologar criterios para la IT por motivo de salud mental. Se plantea la derivación 

preferente a USm para los pacientes que requieren tratamiento promoviendo que se mantengan 

trabajando. Basado en datos de evidencia, se recomienda evitar la IT o acortarla en todos los casos 

en que sea posible. Se señala la necesidad de una comunicación directa e inmediata entre los 

profesionales para acortar la duración de la IT cuando se haya prescrito, y para suspenderla cuando 

no funcione como medida terapéutica.

3.7 PSICOGERIATRíA.

En Cantabria se carece de un programa de atención psicogeriátrica que permita la accesibilidad 

a los servicios de salud mental, atención y coordinación con otros recursos asistenciales y socio 

sanitarios, y que garantice la atención integral adecuada a este grupo de población.

La situación actual de crisis económica y social que lleva a la elaboración de programas políticos 

de restricción del gasto, hace que las estrategias elaboradas persigan una mejor distribución y 

optimización de los recursos sanitarios públicos de salud mental existentes, por lo que se 

hace imprescindible la integración de los mismos dentro del sistema cántabro de salud, así como a 

una estrecha coordinación con los diferentes recursos sociosanitarios, dependientes del Gobierno 

de Cantabria, de los ayuntamientos y privados.

La distribución sociodemográfica de la población mayor de 65 años en nuestra comunidad, donde 

la mayor proporción se encuentra en la zona interior, aconseja establecer programas comunitarios 

de atención domiciliaría, con el objeto de permitir a personas con dificultades de movilidad o 

accesibilidad la atención en los servicios de salud mental. Otro aspecto importante en la atención 

comunitaria se centra en las residencias de mayores, en este caso con la misma consideración 

que los programas de enlace en los hospitales generales, es decir, atención directa a residentes 

que lo precisen, facilitando que el personal sanitario de la residencia asuma los casos de menor 

nivel de complejidad.
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La población mayor de 65 años está considerada como una población vulnerable a los problemas 

de salud mental, siendo recogida como tal en las normas legales que regulan la atención en salud. 

Su baja demanda asistencial en relación a los datos de prevalencia de patología psicogeriátrica y la 

escasa detección de la misma en los servicios sanitarios de atención primaria y urgencias, junto con 

los de servicios sociales, hacen necesario la intervención con programas dirigidos a la prevención 

de los trastornos mentales en el paciente mayor.

3.8 SALUD mENTAL INFANTO-JUVENIL.

En cuanto a la priorización, las recomendaciones internacionales aconsejan actuar en distintos 

niveles, siendo las intervenciones siguientes las más adecuadas teniendo en cuenta nuestro nivel 

de recursos (Funk, 2005):

A) En el nivel comunitario-informal es necesario potenciar la promoción y la prevención de la 

salud mental en niños y familias. 

B) En el nivel primario de salud hay que potenciar las actividades de selección de posibles 

casos y la identificación temprana de los problemas de salud mental. A este nivel también se 

deben implementar estrategias sencillas de tipo conductual y de psicoeducación para padres. 

La potenciación de programas de consejo psicológico (Pediatría de Atención Primaria), ya 

existentes, de máxima accesibilidad para niños y sobre todo adolescentes son también una 

prioridad en esta área.

C) En el nivel secundario de Salud mental Comunitaria es necesario potenciar los recursos para 

cubrir una demanda creciente, favoreciendo investigación y la formación y supervisión de los 

profesionales de primer nivel, así como la coordinación con los departamentos de Educación 

y Servicios Sociales.

D) A nivel terciario se establecen acciones en tres direcciones. En primer lugar colaborando con 

la pediatría hospitalaria para el abordaje conjunto de pacientes que lo precisen, clarificando 

los canales de interconsulta y derivación bidireccional entre servicios. En segundo lugar, 

creando unidades especiales de Psiquiatría infantil de Hospitalización a tiempo parcial y 

completo. Finalmente, logrando la coordinación con las unidades de adolescentes, centros 

de menores o centros de ingreso crónico existentes en la CCAA.
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3.9 CRONICIDAD y APOyO A LA PERSONA CON DISCAPACIDAD POR SALUD mENTAL.

Se trata de un colectivo que precisa de un abordaje complejo y prolongado en el tiempo, que incluye 

aspectos tales como:

A) Atención sanitaria directa con intervenciones biológicas, psicosociales y de rehabilitación.

B) Intervenciones sobre el medio social y de apoyo a la familia.

C) Atención interdisciplinar que incluya aspectos sociales, laborales, educativos, judiciales, etc.

3.10 ORGANIZACIóN DE LOS DISPOSITIVOS DE ATENCIóN A LA SALUD mENTAL.

El mapa Sanitario Autonómico de Cantabria está compuesto por 4 áreas de Salud (AS) y 42 Zonas 

Básicas de Salud (ZBS). Las áreas de Salud son: Santander con 20 ZBS, Laredo con 8 ZBS, 

Torrelavega con 12 ZBS y Reinosa con 2 ZBS. Los servicios asistenciales de Salud mental en 

Cantabria se estructuran en los siguientes dispositivos (ver tabla): 

• Unidades de Salud mental (USm). 

• Unidad de Salud mental Infanto Juvenil (USmIJ). 

• Unidades de Trastornos de la Conducta Alimentaria (UTCA).

• Hospitalización Psiquiátrica de Corta Estancia.

• Centro de Rehabilitación Psiquiátrica.

• Hospitalización de media y Larga Estancia.

a) Unidades de Salud Mental.

Las Unidades de Salud Mental (USm) son los dispositivos básicos de la red de atención especializada 

de salud mental de la Comunidad Autónoma de Cantabria. Ofrecen una atención de tipo ambulatorio 

a personas con enfermedad mental derivadas por los equipos de atención primaria o desde otros 

dispositivos de salud mental. También ofrecen atención a las urgencias psiquiátricas y a pacientes 

y grupos de crisis durante su horario de apertura. La Red de Salud mental de Cantabria cuenta con 

seis Unidades de Salud mental que atienden a población adulta. El área de Salud de Santander, la 

de mayor población, es atendida por cuatro USm: USm Antonio López, USm Pas-miera, USm Puerto 

Chico y USm Vargas. El área de Salud de Laredo tiene asignada la USm de Laredo. Por último, las 

áreas de Salud de Torrelavega y Reinosa son cubiertas por la USm de Torrelavega.
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b) Unidades de Salud Mental Infanto-Juvenil.

Las Unidades de Salud Mental Infanto-Juvenil (USmIJ) son dispositivos que prestan una atención 

de tipo ambulatorio especializada a población menor de 18 años. Sus pacientes son remitidos desde 

Atención Primaria y pueden atender casos urgentes durante su horario de apertura. El personal de la 

USmIJ Santander realiza además labores de interconsulta en otros servicios de Hospital Universitario 

“marqués de Valdecilla” y la atención a las urgencias. Cantabria no dispone de camas de hospitalización 

a tiempo completas o parciales para este tipo de pacientes, por lo que cuando la hospitalización es 

necesaria se realiza en el Servicio de Pediatría o en camas de hospitalización de adultos del Servicio 

de Psiquiatría del Hospital Universitario “marqués de Valdecilla” o en otras Comunidades Autónomas. 

Cantabria cuenta con 2 USmIJ que se ubican en Santander y Torrelavega. La USmIJ Santander 

presta cobertura a las áreas de Salud mental de Antonio López, Pas-miera, Puerto Chico, Vargas y 

Laredo; mientras que la USmIJ Torrelavega tiene asignada la misma área que la USm de adultos.

c) Unidades de Trastornos de la Conducta Alimentaria.

Las Unidades de Trastornos de la Conducta Alimentaria (UTCA) son dispositivos especializados 

en trastornos relacionados con la alimentación para todos los grupos de edad. Ofrecen atención 

ambulatoria, atención a urgencias, interconsulta en el hospital y atención hospitalaria de día y completa. 

Existen 2 UTCA en Cantabria, una ubicada en Santander que atiende las áreas de USm de Antonio 

López, Pas-miera, Puerto Chico, Vargas y Laredo; y otra en Torrelavega que atiende el mismo área 

que la USm. Precisando las funciones anteriormente señaladas, la UTCA de Santander realiza la 

hospitalización de los casos de TCA de toda Cantabria a tiempo completo.

d) Hospitalización Psiquiátrica de Corta Estancia.

En la ciudad de Santander se encuentra localizado el Servicio de Psiquiatría del Hospital Universitario 

“marqués de Valdecilla” que cuenta en la actualidad con 32 camas (4 destinadas a los TCAs). 

Proporciona cobertura apara toda la población de Cantabria en:

• Urgencias psiquiátricas. 

• Hospitalización psiquiátrica con distintos niveles de intensidad de cuidados.

• Interconsulta psiquiátrica en el HUmV. 

e) Unidad de hospitalización psiquiátrica parcial.

La Unidad de Hospitalización Psiquiátrica Parcial (Hospital de día) es una unidad de tratamiento 

intensivo, multidisciplinar y personalizado, en régimen de hospitalización a tiempo parcial, dirigido 

a pacientes con patología psiquiátrica aguda y grave que requiere unos niveles de intensidad de 
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cuidados más altos que los que se pueden proveer en las unidades de atención ambulatoria, pero 
que al mismo tiempo pueden beneficiarse de las ventajas de su permanencia en el entorno familiar 
y comunitario. Se configura como una alternativa al ingreso a tiempo completo, combinando las 
ventajas de la atención hospitalaria con elementos clave de la psiquiatría comunitaria.

Esta unidad está ubicada en el área de psiquiatría de Valdecilla-Sur y atiende a un máximo de 14 
pacientes simultáneamente.

f) Centro de Rehabilitación Psiquiátrica.

El Centro de Rehabilitación Psiquiátrica (CRP) de Parayas ubicado en la localidad de maliaño de 
Camargo presta atención a población adulta de toda la Comunidad de Cantabria con perfiles específicos 
de enfermedad crónica. El CRP de Parayas ofrece atención de hospitalización de día y completa, de 
media y larga estancia por tiempo indefinido, para adultos con enfermedad mental crónica y cuenta 
con una dotación de 100 camas. No se trata de un centro perteneciente al SCS sino que depende 
administrativamente de la Consejería de Sanidad y Servicios Sociales del Gobierno de Cantabria.

g) Hospitalización de Media y Larga Estancia.

La Comunidad de Cantabria completa sus recursos de salud mental con el concierto de 30 camas de 
atención hospitalaria de media y larga estancia (UHmyLE) con el Centro Hospitalario Padre menni. 

_Tabla 45: Oferta asistencial en salud mental en Cantabria.

Área de Salud
Área de 
Salud 
Mental

Zona Básica de Salud Dispositivos Red Salud Mental

AS Santander

ASM Antonio 
López

Cazoña, Centro, El Alisal, 
Montaña, Puerto

USM Antonio López
(López Albo III)

USMIJ 
Santander
-o-
UTCA 
Santander

Servicio Psiquiatría 
HUMV:
UHP Santander
Urgencias 24 h
Hospitalización TCA

-o-

UHPMyLE
Padre Menni

-o-

CRP Parayas

ASM Pas-
Miera

Bajo Pas, Cudeyo, Miera, 
Pisueña I, Pisueña II

USM Pas-Miera
(López Albo II)

ASM Puerto 
Chico

Alto Pas, Dávila, Puerto Chico, 
Sardinero

USM Puerto Chico

ASM Vargas
Astillero, Bezana, Camargo, 
Costa, Camargo Interior, 
Maruca, Vargas

USM Vargas
(López Albo I)

AS Laredo ASM Laredo
Agüera, Alto Asón, Bajo Asón, 
Colindres, Gama, Laredo, 
Meruelo, Santoña

USM Laredo

AS Torrelavega
ASM 
Torrelavega

Altamira, Besaya, Liébana, 
Nansa, Polanco, Saja, San 
Vicente, Suances, Torrelavega-
Cartes, Torrelavega-Dobra, 
Torrelavega-Covadonga, 
Torrelavega Zapatón

USM Torrelavega

USMIJ 
Torrelavega
-o-
UTCA 
Torrelavega

AS Reinosa Campoo, Los Valles
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4º Objetivos y actuaciones propuestos.

En relación al cumplimiento de los objetivos e intervenciones recogidos en este apartado del Plan 
de Salud, referido a la Salud mental, organismos responsables, metas y costes, ver lo reflejado en 
el final de este capítulo.

4.1 PSICOSIS AFECTIVAS y NO AFECTIVAS.

Objetivo general: Mejorar la atención a las personas que sufren una psicosis y reducir el 
tiempo de psicosis sin tratar en Cantabria

Objetivos específicos.

• O1. Consolidar y potenciar los programas de intervención temprana en psicosis afectivas y 
no afectivas.

• O2. Aumentar la esperanza de vida y la calidad de vida de las personas con psicosis mediante 
el fomento de programas que mejoren la actividad física y salud física.

• O3. Desarrollo de una red asistencial específica para mejorar la calidad de la atención a 
las personas con patología dual en Cantabria potenciando la integración funcional de los 
dispositivos de salud mental y los centro de atención a drogodependencias.

4.2 TRASTORNOS DEPRESIVOS.

Objetivo general 1. Establecer un plan de prevención integral de la depresión mediante 

actuaciones en diferentes niveles:

• O1. Prevención primaria: mediante el desarrollo de planes para la formación en desarrollo de 

estrategias de afrontamiento y manejo de estrés en jóvenes, el fomento de la vida saludable 

en ancianos, etc. 

• O2. Prevención secundaria: mediante el desarrollo de programas de sensibilización entre la 

población general para el reconocimiento de síntomas de depresión y entre los mAPs para 

conseguir el diagnóstico precoz de estos trastornos.

• O3. Prevención terciaria: mediante la generalización en la aplicación de estrategias de 

rehabilitación psicosocial para la minimización de las secuelas tras episodios depresivos.

Objetivo general 2. Mejorar el manejo de la depresión estableciendo guías clínicas únicas y 

comunes para Atención primaria y especializada, homogeneizando así los criterios diagnósticos y 

de tratamiento de la depresión.
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4.3 SUICIDIO.

Objetivo general 1. Desarrollo de un plan integral para la prevención del suicidio con los 

siguientes aspectos prioritarios:

1. Prevención primaria: 

• O4. Desarrollo de programas para la formación en habilidades de afrontamiento y manejo de 

estrés en adolescentes y jóvenes.

• O5. Promoción de los planes de tratamiento de los trastornos mentales más relacionados 

con la aparición de conductas suicidas: trastornos afectivos, psicóticos, trastornos de la 

personalidad y dependencia de tóxicos.

2. Prevención secundaria: 

• O6. Formación para el reconocimiento de signos precoces de riesgo suicida en figuras 

significativas cercanas al paciente (médicos de atención primaria, personal de comunidad 

educativa, etc.). 

• O7. Desarrollo de protocolos específicos para la evaluación del riesgo suicida en pacientes 

identificados y para el manejo de las conductas parasuicidas. 

3. Prevención terciaria: 

• O8. Desarrollo de programas específicos para la atención a los familiares y relaciones de 

confianza de personas suicidadas.

4.4 TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD.

Objetivo general 1. Implementar programas de formación de los profesionales de salud mental 

en la identificación y alternativas terapéuticas en los trastornos de personalidad, fundamentalmente 

mediante cursos acreditados de especialización universitaria.

Objetivo general 2. Creación de una Unidad piloto asistencial, docente e investigadora (UPADI-

TP), dirigida a la puesta en funcionamiento de un programa altamente especializado en el tratamiento 

de los trastornos de personalidad más agudos y graves.

Objetivo general 3. Desarrollo de programas básicos en los diferentes dispositivos asistenciales de la 

red de salud mental (atención primaria, centros de salud mental, hospital de día, unidades de agudos, 
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centros de rehabilitación psicosocial y centros de hospitalización de larga estancia), cuyos componentes 

estén claramente especificados en cada dispositivo garantizando una frecuencia terapéutica semanal, 

con unos criterios claros y consensuados de derivación a cada dispositivo adscrito al programa.

Objetivo general 4. Establecer programas de supervisión clínica de los profesionales que 

participen en los programas de atención a los trastornos de la personalidad.

Objetivo general 5. Desarrollo de programas de detección de personas jóvenes con 

probables trastornos de la personalidad, intervención comunitaria y coordinación con agencias 

extrasanitarias (Consejería de Educación, Plan Regional de Drogas, Dirección General de Justicia, 

Servicios Sociales, etc.).

Objetivo general 6. Desarrollo de intervenciones de prevención primaria, con programas 

educativos dirigidos a la mejora de una paternidad responsable y reflexiva, para la mejora de la 

salud mental infantil y la prevención del desarrollo de trastornos de conducta de la infancia que 

pueden evolucionar a trastornos de personalidad. Para ello debe contarse con la colaboración de la 

Escuela de Salud para los Ciudadanos de Cantabria.

4.5 TRASTORNOS DE LA ALImENTACIóN.

• O9. Reforzar y mejorar las estrategias de detección e intervención precoz a través de 
la coordinación con Educación, unidades de salud mental, unidades de salud mental 
infantojuvenil, Atención Primaria y otros servicios especializados de alta frecuentación por 
pacientes con TCA.

• O10. Instaurar programas/recursos de tratamiento específicos para niños y adolescentes 
con TCA: 

• Dotación de camas de hospitalización para TCA <18 años.

• Desarrollo de programas específicos para TCA en niños y/adolescentes.

• Potenciar la formación e incorporación de psicólogos especialistas en Terapia Familiar 
en los programas de tratamiento para TCA de niños y adolescentes.

• O11. Instaurar programas/recursos de tratamiento específicos para pacientes crónicos 
con TCA: 

• Desarrollar programas de tratamiento para pacientes crónicos menos exigentes y 
con mayor apoyo de la AP para evitación de secuelas médicas y con programas que 

faciliten su reinserción social.
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• Disponer de una red de pisos tutelados.

• Disponer de plazas de media y larga estancia para pacientes crónicos con TCA.

• O12. Instaurar programas y recursos de tratamiento específicos para pacientes con TCA y 

comorbilidad con otros trastornos mentales: 

• Reforzar la coordinación con recursos especializados en TLP, abuso de sustancias y 

abuso sexual, para desarrollar intervenciones integrales más especializadas.

• Posibilitar la dedicación a tiempo parcial de profesionales expertos en TCA y 

comorbilidades asociadas para instauración de programas de patología dual.

4.6 TRASTORNOS DE ANSIEDAD, POR ESTRÉS y ADAPTATIVOS.

• O13. Implementar programas de recogida y análisis de los datos de asistencia y prevalencia 

que permita evaluar el resultado de las intervenciones, seleccionar las eficaces y mejorar la 

eficiencia de los servicios. Se propone para lograrlo:

• Recogida homogénea obligada de datos básicos en todas las USm.

• Recogida homogénea voluntaria de datos específicos por programas.

• Apoyo metodológico externo (técnico) para el diseño y el análisis de la recogida de datos.

• Apoyo metodológico externo (técnico) para el seguimiento de los resultados de los 

tratamientos.

• O14. Favorecer la coordinación directa y frecuente entre los profesionales de los equipos 

de Atención Primaria y de equipos de Salud mental de cada área de salud, para mejorar 

la calidad y eficacia de las derivaciones y de las intervenciones, y generar sinergias que 

potencian los efectos terapéuticos. 

• O15. Establecer programas de evaluación de la satisfacción de los usuarios, siendo esta 

una de las consideraciones finales sobre posibles áreas de mejorar en la salud mental de 

Cantabria recogidas en el Atlas de Salud mental (81).

• O16. Protocolizar los abordajes terapéuticos con intervención de varios profesionales, 

incluyendo medidas que permitan la evaluación de su eficacia.

• O17. Empoderar al paciente, y al cuidador cuando sea necesario, estableciendo una relación 

de colaboración con el profesional para que el paciente asuma su responsabilidad en el éxito 

del tratamiento. 
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4.7 PSICOGERIATRíA.

• O18. Primaria: Estimular la creación desde el ámbito administrativo, político y social de 
programas específicos dirigidos a este grupo de población que ayuden a un mejor afrontamiento 
de los cambios que suceden en el último periodo de la vida y fomentar la participación en 
centros cívicos y educacionales adecuados a esta edad, con el fin de promocionar hábitos y 
estrategias de afrontamiento que redunden en un mejor nivel de salud mental.

• O19. Secundaria: mejorar los métodos de diagnóstico que faciliten un tratamiento precoz de 
los problemas de salud mental de la población mayor de 65 años, facilitando la accesibilidad 
a los servicios de salud mental.

• O20. Terciaria: Implementar los tratamientos rehabilitadores, no solo dirigidos a la demencia, 
sino también a otras patologías mentales, facilitando el acceso a centros de rehabilitación 
psicosocial sin límites de edad, fomentando así la permanencia del paciente en su medio 
natural, y a camas hospitalarias psiquiátricas.

Estrategias propuestas:

1. mejorar los métodos de screening y diagnóstico precoz en los servicios de atención primaria 

y de urgencia de los trastornos de salud mental en el paciente mayor, así como programas de 
detección y abordaje del maltrato o abuso en las personas mayores que pueden conllevar mayor 
presencia de algún trastorno psicológico.

2. Facilitar la accesibilidad de las personas mayores con trastornos mentales, sin límite de edad, 
desde los servicios de urgencia, atención primaria y servicios sociales, a los dispositivos 
especializados (unidad de salud mental, centros de rehabilitación psicosocial, hospitalización, 
centros de día).

3. Integrar la asistencia psicogerátrica en los planes de atención de las Unidades de Salud 
mental, nombrando un responsable de la misma y fomentando la participación de los diferentes 
profesionales de la Unidad.

4. Crear dispositivos de atención domiciliaria desde las Unidades de Salud mental para evitar que 
los problemas de movilidad o impedimento físico sean motivo de exclusión. Estos dispositivos 
facilitarán también la atención a pacientes en residencias de mayores, mediante un programa 
de psiquiatría de enlace para la atención a los residentes que lo precisen, favoreciendo que los 
casos de menor nivel de complejidad puedan ser atendidos por el personal sanitario de la propia 
residencia.

5. Implementar la formación en psicogeriatría del personal de salud mental, así como de la 
investigación en esta área.

6. Establecer una ratio adecuada de plazas residenciales y en centros sociosanitarios, que mejore 



C o n s e j e r í a  d e  s a n i d a d  y  s e r v i C i o s  s o C i a l e s

1 6 7

la atención integral al paciente y permita la existencia de recursos de respiro a los cuidadores.

7. Fomentar la elaboración de programas desde los centros sociales de atención a los mayores, 
para mejorar los niveles de educación y conciencia de los problemas de salud mental en este 
grupo de población.

8. Facilitar la participación de las asociaciones de familiares y enfermos mentales en la elaboración 
de programas de atención psicogeriátrica.

4.8 RECOmENDACIONES PARA CANTABRIA SALUD mENTAL INFANTO-JUVENIL.

Las recomendaciones para nuestra comunidad autónoma parten de un análisis de la situación actual 
en este ámbito destacando una serie de carencias:

1. Inexistencia de adecuados sistemas de registro y evaluación para el conocimiento sistematizado 
de los problemas de salud mental infanto-juveniles en Cantabria, homologables con resto de 
Comunidades Autónomas y estándares internacionales, tanto en sus aspectos epidemiológicos 
como de indicadores de atención.

2. Desarrollo claramente incompleto de la red de recursos de atención a los problemas de salud 
mental de la población infanto-juvenil, careciéndose tanto de unidad de ingreso hospitalario 
específica, como de recursos intermedios para tratamientos intensivos y/o de larga duración 
para niños y adolescentes.

3. Carencia de estructuras objetivas de coordinación interinstitucional con otras redes de atención 
a población infanto-juvenil, servicios sociales y educación.

4. Bajos estándares de calidad en la atención de problemas y trastornos de salud mental infanto-
juvenil, con especial mención de la atención psicoterapéutica, en sus aspectos de frecuencia, 
duración y variedad de enfoques (individual, grupal, familiar).

5. Escasez de actuaciones formativas para los profesionales de la salud mental y de otros circuitos 
sanitarios y sociales, tanto en los aspectos técnicos específicos (prevención, detección, 
diagnóstico y tratamiento) como en la coordinación intra e interinstitucional.

Objetivos generales.

Objetivo general 1. Potenciar la asistencia a los trastornos graves en salud mental 

infanto-juvenil.

Objetivo general 2. Dotar a la Comunidad Autónoma de una red completa de recursos 

asistenciales específicos para este grupo de edad.
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Objetivo general 3. Mejorar la accesibilidad a los recursos asistenciales.

Objetivo general 4. mejorar la coordinación con los Servicios de atención primaria, 

especialmente con los equipos de Atención Temprana, mediante la creación de grupos de 

trabajo para formación y coordinación de intervenciones y supervisión de casos.

Objetivo general 5. mejorar la Coordinación con los dispositivos dependientes de 

Servicios Sociales y de Educación, tanto públicos como privados.

Objetivo general 6. Garantizar la continuidad de cuidados de los pacientes y sus familias.

Objetivo general 7. Potenciar el carácter preventivo de las actuaciones.

Objetivo general 8. Disponer de adecuados sistemas de evaluación y registro de la 

información epidemiológica y asistencial.

Objetivos específicos:

• O21. Implantar en Cantabria un sistema de evaluación y registro epidemiológico y de 

indicadores de atención a salud mental infanto-juvenil homologable con otros organismos 

autonómicos, nacionales e internacionales. 

• O22. Completar el desarrollo de la red de recursos de atención a los problemas de salud 

mental de la población infanto-juvenil de Cantabria, mediante la creación y desarrollo de las 

siguientes actuaciones: 

• Creación de una Unidad de Hospitalización a tiempo completo y una Unidad de 

Hospitalización a tiempo Parcial en el Hospital Universitario “marqués de Valdecilla”.

• Creación de un Programa de Asistencia a Patología Grave con un equipo específico de 

asistencia en Salud mental Infanto-Juvenil.

• Implantación de nueva Unidad de Salud mental Infanto Juvenil en la zona oriental 

de Cantabria.

• Desarrollo de recursos y abordajes especializados de problemas externalizantes en 

población infanto-juvenil (trastornos disociales, negativistas, rasgos patológicos de 

personalidad, etc.) en coordinación con otras redes de atención a población infanto-juvenil. 

• O23 Promover actuaciones de promoción de la salud mental, prevención de problemas y 

trastornos de salud mental infanto-juvenil, favoreciendo la integración social y la erradicación 

del estigma. Para ello se llevarán a cabo las siguientes actuaciones:
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• Desarrollo de actuaciones formativas para profesionales y agentes de otras redes 

de atención infanto-juvenil, tales como servicios sociales y educación, en cuanto a 

promoción de la salud mental.

• Elaboración de instrumentos y procedimientos para la detección precoz y derivación 

de posibles casos y menores expuestos a importantes factores de riesgo, de forma 

coordinada con otras redes de atención a menores (servicios sociales, servicios 

educativos). 

• mejorar los estándares de calidad de la atención psicoterapéutica, dentro de un 

enfoque multimodal, en sus aspectos de frecuencia, duración y tipos de intervención 

(individual, grupal, familiar).

• mejorar la coordinación con otras redes de atención a población infanto-juvenil, tales 

como Servicios Sanitarios, Servicios Sociales y Educación. Para ello se llevarán a 

cabo las siguientes actuaciones:

• Creación de estructuras objetivas de coordinación con otros dispositivos 

sanitarios, Servicios Sociales y Educación.

• Creación de protocolos de derivación dentro de la red sanitaria, (Atención 

Primaria, Atención Temprana y dispositivos de Salud mental de Adultos) y no 

sanitaria (Servicios Sociales y Educativos), garantizándose la continuidad de 

cuidados y el abordaje integral de las patologías crónicas.

4.9 PROPUESTA DE ACTUACIóN PARA LA CRONICIDAD y APOyO A LA PERSONA CON DISCAPACIDAD 

POR ENFERmEDAD mENTAL.

Las conclusiones y recomendaciones aceptadas tanto a nivel nacional como internacional, admiten 
que los Trastornos mentales Graves que se mantienen en el tiempo son la principal causa de carga 
de enfermedad, tanto en el plano asistencial como en el familiar y social. Son también la principal 
causa de discapacidad, dependencia y de exclusión social en los aspectos sociales, laborales o de 
equidad, y que suponen una importante causa de sufrimiento para las personas que los padecen y 
para sus familias.

Por ello, se hace necesario el afrontar estrategias y líneas de actuación que permitan atender de manera 
global y eficiente a las personas afectadas de T.m.G. a través de actuaciones dirigidas a asegurar la 
correcta atención sanitaria y a la coordinación real con los otros sectores conectados con la realidad 
asistencial y social de estas personas y sus familias, como prestadores de cuidados en su entorno.
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Proponemos el desarrollo de actuaciones encaminadas a conseguir la mejora real de la situación 

expuesta, orientadas tanto a mejorar la atención sanitaria a la cronicidad de los Trastornos mentales 

Graves, como al entorno de las personas afectadas:

• O24. Elaboración de un Plan Individualizado de Atención para cada persona afectada por 

T.m.G., desde la atención psiquiátrica que se despliegue hacia los otros niveles de atención, 

especialmente hacia los Servicios Sociales y la Atención Primaria. 

• O25. Asegurar a aquellas personas que lo necesiten la rehabilitación psicosocial como 

prevención terciaria, tal como recoge la Cartera Común Básica de servicios asistenciales del 

Sistema Nacional de Salud.

• O26. Promover la creación de dispositivos especializados de atención en la comunidad y 

de atención en domicilio, que fomenten la plena integración y permanencia de la persona 

afectada de T.m.G. en el entorno donde reside, evitando en lo posible la separación de su 

entorno sociofamiliar.

• O27. Establecer un sistema de acceso a los diferentes dispositivos de atención que, en base 

a criterios profesionales, permita la incorporación rápida y eficaz a los mismos.

• O28. Creación de una Unidad de coordinación psiquiátrica con el Sistema para la Autonomía 

y Atención a la Dependencia, que ocupe el espacio de interacción entre ambos sistemas, y 

propicie la promoción de la autonomía personal y la prevención de la dependencia.

• O29. Elaboración de Programas en Salud Comunitaria dirigidos a la atención de la cronicidad 

en T.m.G., que incluyan el censo y monitorización de personas afectadas para asegurar la 

adherencia y evitar pérdidas, continuidad asistencial en este nivel y actividades de apoyo y 

formación a familias y cuidadores.

• O30. Avanzar hacia la definición e implantación del módulo de Historia Clínica Electrónica 

para salud mental, informatizada y accesible por los distintos niveles asistenciales, que sería 

de utilización por todos los niveles de atención y dispositivos implicados en el proceso.

• O31. Promover a través de programas multisectoriales, campañas de información, 

sensibilización y divulgación, la lucha contra la estigmatización de las personas afectadas de 

T.m.G., con especial incidencia en los ámbitos educativo, laboral y judicial.

• O32. Establecer e implantar vías de participación efectiva de las personas con trastorno 

mental, y de sus familias, cuidadores y representantes, para la planificación y evaluación de 

aquellos aspectos de la atención a la salud mental que sean procedentes. 
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4.10 ELABORACIóN DE UN PLAN DE ATENCIóN A LA SALUD mENTAL.

_R: Consejería. M: En el plazo de seis meses, desde la aprobación del Plan de Salud, se elaborará un Plan..  

..de Atención a la Salud Mental. que incluirá el desarrollo de objetivos tácticos y operativos para cada uno de..  

..los objetivos e intervenciones especificados. en este Plan de Salud, definiendo, además, responsabilidades,.. 

 metas y valoración de costes...
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4.6 LÍNEA ESTRATÉGICA: ENFERMEDADES TRANSMISIBLES.

1º ¿Qué procesos están siendo analizados?

Enfermedades inmunoprevenibles mediante vacunación, enfermedades de transmisión sexual 

y parenteral (sífilis, enfermedad gonocócica, hepatitis, SIDA), enfermedades de transmisión 

respiratoria (gripe, tuberculosis), infecciones graves y sepsis, enfermedades transmisibles 

alimentarias y zoonosis. 

2º ¿Por qué son problemas prioritarios?

Entre las enfermedades objeto de cobertura vacunal del calendario oficial, en los últimos años se 
aprecia un progresivo incremento de la incidencia de varicela, parotiditis y tos ferina así como una 
disminución de la enfermedad meningocócica. 

En algunos casos, a los efectos derivados la vacunación se unen los ciclos propios de la epidemiología 
del agente, la propia efectividad de la vacuna o la duración efectiva de su inmunidad. 

Tal es el caso de la tos ferina (con pequeños brotes aislados cada 3–5 años y una duración estimada 
de los anticuerpos circulantes a los 5–7 años tras la última dosis recibida).

Frente a la buena efectividad de las vacunas del sarampión y rubéola (97-98%) otras como la de la 
parotiditis no impide la aparición de algunos brotes circunscritos a pequeñas áreas geográficas en 
adultos jóvenes cada cierto tiempo.

Por su parte, la varicela cursa típicamente en ondas con periodos interepidémicos cada 3-4 años, 
teniendo una presencia notable en nuestra comunidad, dada la práctica ausencia de vacunación en 
la infancia.

Con respecto a la enfermedad meningocócica, Cantabria presenta unas elevadas tasas en 
comparación al resto del estado. El importante y progresivo descenso que a partir del año 2000 se 
viene produciendo, debido a la introducción de la vacuna frente al serogrupo C, ha dejado lugar al 
serogrupo B que domina actualmente la escena. 

Debemos destacar la capacidad real de prevenir enfermedades de gran morbilidad y mortalidad 
mediante la administración de vacunas.

Las infecciones de transmisión sexual y parenteral siempre han tenido una gran trascendencia 
tanto epidemiológica (transmisión vinculada a comportamientos) como clínica (por su significativa 
morbi-mortalidad). Sin embargo fue la aparición del VIH-SIDA en los años 80 del pasado siglo lo que 
hizo que emergiera a un primer plano preventivo y terapéutico como prioridad mundial.

1 7 2
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Durante estos últimos 30 años la prevención del VIH y de otras enfermedades de transmisión sexual 
y parenteral se ha venido planteando de manera conjunta logrando un cierto control sobre la 
transmisión, al menos en el mundo desarrollado. La aparición de los tratamientos específicos para el 
VIH (TARGA) modificó la evolución clínica de la enfermedad (mortal hasta ese momento) consiguiendo, 
además de la mejora clínica, una mejor aceptación e integración social de los pacientes.

En Cantabria, se registran los casos de SIDA desde el año 1984 y las infecciones por VIH desde 
2009 y es evidente que la situación ha cambiado de forma muy significativa respecto al número de 
nuevos contagios, fallecimientos y supervivencia.

Aunque en nuestro medio, la evolución de la epidemia con posterioridad a los años 90, dio lugar 

a un cierto optimismo, la estabilización posterior de la incidencia de la infección y la evidencia 

epidemiológica de su comportamiento indican que no debe bajarse la guardia en las políticas de 

prevención. A ello hay que añadir el incremento contrastado de ITS en los últimos años, que indica 

que la cultura de la prevención desarrollada desde finales de los ochenta se está abandonando, por 

lo que a este repunte evidente de ITS podríamos añadir la alta probabilidad de un incremento de las 

infecciones por VIH en los próximos años.

_Tabla 46: Evolución del nº de casos anuales declarados (EDO) de las principales enfermedades de transmisión 

parenteral y sexual (excepto VIH) en los últimos 10 años.

ENFERMEDADES 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Hepatitis B 11 8 13 12 27 22 7 7 10 11

Hepatitis víricas ( no A) 48 15 14 16 13 19 2 7 12 4

Infección Gonocócica 22 22 19 35 38 24 34 30 15 28

Sífilis 14 13 11 12 28 34 39 30 22 30

_Tabla 47: Evolución de la tasa de incidencia anual (x 100.000 habitantes) de las principales enfermedades de 

transmisión parenteral y sexual (excepto VIH) en los últimos 10 años.

 ENFERMEDADES 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Hepatitis B 2,0 1,4 2,3 2,1 4,7 3,8 1,2 1,2 1,7 1,9

Hepatitis víricas (no A) 8,7 2,7 2,5 2,8 2,3 3,3 0,3 1,2 2,0 0,7

Infección Gonocócica 4,0 4,0 3,4 6,2 6,6 4,1 5,8 5,1 2,5 4,7

Sífilis 2,5 2,3 2,0 2,1 4,9 5,8 6,6 5,1 3,7 5,1

 Fuente: Sección de 
Vigilancia Epidemiológica. 

Servicio de Salud Pública de 
la DG de Salud Pública del 

Gobierno de Cantabria.

 Fuente: Sección de 
Vigilancia Epidemiológica. 

Servicio de Salud Pública de 
la DG de Salud Pública del 

Gobierno de Cantabria.
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_Tabla 48: Comparación de la situación en Cantabria respecto al conjunto nacional y su tendencia respecto a las 

enfermedades de transmisión sexual y parenteral principales.

ENFERMEDAD TASA 2012 NACIONAL TASA 2012 Cantabria TENDENCIA

VIH (2011) 8,410/ 100.000 7,608/ 100.000 Estable

SIDA (2011) 2,062/ 100.000 3,716/ 100.000 Estable

Sífilis 5.85 / 100.000 5,1 / 100.000 Incremento

Gonococia 4.26 / 100.000 4,7 / 100.000 Incremento

Hepatitis B 1.19 /100.000 1,9 / 100.000 Estable

Otras hepatitis (C, D...) 0,7 / 100.000 No valorable

_Tabla 49: Mortalidad estimada atribuida directamente a las diferentes enfermedades de transmisión sexual y 

parenteral en Cantabria en el intervalo 2001-2010.

 Enfermedad 

Tabla de Mortalidad
2001-2010

2001-2010

Casos Promedio anual Tasa anual media

Sífilis 0 0 --

Infección gonocócica 0 0 --

Otras ITS 0 0 --

Hepatitis B 5 0,5 0,08

Hepatitis C 14 1,4 0,24

Hepatitis crónicas 50 5 0,84

Otras hepatitis no especificadas 2 0,2 0,03

Hepatocarcinoma 567 56,7 9,58

SIDA 160 16 2,70

La tasa global de nuevos diagnósticos de VIH en Cantabria durante los tres años que lleva 

implantado el Sistema de Información de Nuevas Infecciones por VIH ha sido de 84,71 por millón 

de habitantes, similar a la tasa global nacional (87,53 por millón de habitantes). Las nuevas 

infecciones por VIH fueron mucho más frecuentes en hombres que en mujeres (81% vs 29%) 

proporción similar a la distribución nacional. La mediana de edad al diagnóstico fue de 37 años en 

mujeres y de 35 años en hombres, encontrándose la mayor parte entre los 20 y los 49 años. Es 

destacable que prácticamente la mitad (48,5%) de los nuevos casos presentaban diagnóstico 

tardío (niveles especialmente bajos de linfocitos CD4) lo que incide en la necesidad de fomentar 

medios para el diagnóstico precoz favoreciendo la accesibilidad.
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 Fuente: Sección de 
Vigilancia Epidemiológica. 

Servicio de Salud Pública de 
la DG de Salud Pública del 

Gobierno de Cantabria.

 Fuente: Sección de 
Vigilancia Epidemiológica. 
Servicio de Salud Pública 

de la DG de Salud Pública 
del Gobierno de Cantabria 

y Centro Nacional de 
Epidemiología del Instituto 

de Salud Carlos III.
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Respecto a los casos de SIDA (infección con clínica específica asociada) en 2011, último año con 

datos completos consolidados, la tasa en Cantabria fue de 37,16 casos por millón (22 declaraciones 

de nuevos diagnósticos) frente a los 20,62 casos por millón registrados a nivel nacional. De los 22 

casos, 15 son varones y 7 mujeres, la edad de los mismos abarca un rango entre 22 y 78 años con 

una mediana de 45,5. 

Ciertamente, el número de casos nuevos notificados se eleva discretamente sobre los de los 

últimos años, en los que la estabilidad desde finales de la década de los 90 había sido la norma tras 

la aparición de los tratamientos antirretrovirales. 

El número total de casos de Sida registrados en Cantabria desde el inicio de la epidemia 

se estima alrededor de 734. Durante los últimos años han ido descendiendo los casos 

derivados de transmisión parenteral (UDVP) incrementándose los procedentes de contactos 

sexuales y de manera significativa en el colectivo de relaciones sexuales entre hombres. No 

se ha notificado ningún caso de enfermedad por transmisión vertical (madre-hijo) en nuestra 

comunidad desde el año 1995. La enfermedad indicativa más frecuente en los pacientes 

diagnosticados de SIDA ha sido la Tuberculosis, (especialmente extrapulmonar) así como 

las neumonías por pneumocistis.

Por su parte, otras enfermedades características de transmisión sexual como la sífilis y la gonococia 

se encuentran en un período de claro incremento y reclamar una atención prioritaria.

En cuanto a las Hepatitis víricas “no A”, ciertamente presentan una situación que cabe 

calificarse de controlada, con unos niveles reducidos y estables de incidencia. Por ello, el 

papel a jugar se centra en no bajar la guardia y mantener las medidas encaminadas a evitar 

su transmisión.

Con carácter estacional, cada año llega la onda epidémica de gripe a Cantabria superando 

frecuentemente los 10.000 casos y un incremento de la mortalidad derivada de sus 

complicaciones. 

En el año 2012 se ha producido un descenso muy significativo en el número de casos de Tuberculosis 

en todas sus localizaciones y la no aparición de brotes en agrupaciones humanas numerosas ha 

contribuido a este hecho de manera determinante.
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_Gráfico 42: Evolución comparada de las tasa de TBC respiratoria.

Entre el año 2001 y 2010 más 2700 personas han fallecido en Cantabria debido a procesos 
infecciosos, de los cuales 1563 (57,7%) fueron por neumonía y 755 (27,8%) por sepsis. La 
enfermedad meningocócica ha sido causante directo de 14 (0,5%) fallecimientos y 17 (0,6%) otras 
meningitis y encefalitis en estos 10 años.

Vemos, en la tabla siguiente los casos de zoonosis aparecidos en Cantabria y las cifras nacionales.

_Tabla 50: Casos de zoonosis declarados en Cantabria y a nivel nacional.

EDO Declaradas Cantabria 2012 Declaradas nacional 2012/2011

BOTULISmO 0

COLERA 0

SHIGELA 0 292–164

TRIQUINOSIS 2 28–34

HEPATITIS A 3 58–713

BRUCELOSIS 1 82–103

RABIA 0 0

TULAREmIA 0 2–2

FIEBRE TIFOIDEA y 
PARATIFOIDEA 0 63–82

 Fuente: EDO. Sección de 
Vigilancia. Servicio de Salud 

Pública de la Dirección 
General de Salud Pública de 

Cantabria.
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Las infecciones relacionadas con los cuidados sanitarios proporcionados a los pacientes 

durante su ingreso en un centro sanitario suponen un grave problema de gran impacto, no sólo 

sobre la morbi-mortalidad intrahospitalaria, sino también una gran trascendencia económica.

En España, la incidencia de pacientes hospitalizados que presentan efectos adversos relacionados con 

la asistencia sanitaria es del 9,3% (IC95%: 8,6% - 10,1%). De estos efectos adversos, el 25,34% está 

producido por infecciones nosocomiales de cualquier tipo y, de ellas, el 55,4% se consideran evitables. 

La prevalencia de infección nosocomial adquirida en el propio centro durante el período de 

ingreso ascendió, para el conjunto de los hospitales españoles incluidos en el estudio EPINE-EPPS 

2012, al 6,25%, mientras que en el Hospital Universitario Marqués de Valdecilla alcanzó el 

7,58%. Estas infecciones determinaron una incidencia de enfermos con infección nosocomial del 

5,61%, para el conjunto de todos los hospitales participantes en el estudio, y del 6,74% en el caso 

del Hospital Universitario marqués de Valdecilla.

Las infecciones nosocomiales producen mortalidad o letalidad directa en el 0,90% de los pacientes 

infectados, y contribuyen a la misma en el 2,7%. Además, producen una prolongación de la estancia 

hospitalaria media de 4 días por infección nosocomial, oscilando este valor entre 1 día en el caso de 

las infecciones urinarias y 7,4 días en el caso de las bacteriemias.

Se ha estimado que, en Estados Unidos, el coste de la infección nosocomial es de aproximadamente 

2.100 dólares por infección. En general, la mayor parte del incremento de los costes corresponde al 

alargamiento de la estancia, seguido por la antibioticoterapia.

La infección nosocomial, además, tiene una trascendencia social y humana importante y muchas 

de sus consecuencias no son mensurables ni valorables económicamente, como el grado de 

sufrimiento y dolor, las molestias, el estrés, la preocupación que originan en el paciente y en su 

familia, e incluso, el absentismo laboral y los posibles contagios posteriores, entre otros.

Pudiera pensarse que un porcentaje importante de infecciones nosocomiales sean inevitables, 

pero más de la mitad de ellas podrían prevenirse. A partir de los resultados del estudio 

SENIC (Study of the Efficacy of Nosocomial Infection Control) existe una base científica 

fundamentada que indica que la vigilancia es un método eficaz para la prevención de las 

infecciones nosocomiales. Este estudio demostró que, en los hospitales adheridos a dicho 

programa, la vigilancia de la infección nosocomial se asoció a un descenso de las tasas 

de infección hospitalaria, descenso de mayor magnitud cuanto más exhaustivas fueron las 

actividades desarrolladas por el hospital. 
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_Gráfico 43: Prevalencia Infecciones Nosocomiales.

3º ¿Qué se está haciendo en Cantabria?

El actual Calendario Oficial de Vacunación de Cantabria se sustenta sobre los principios de 

eficacia, seguridad, unificación consensuada, sencillez, aceptación y adaptado a las características y 

dinámicas epidemiológicas, demográficas y socioeconómicas de la población de nuestra Comunidad. 

_Tabla 51: Calendario Vacunal Cantabria 2014.
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Las enfermedades de transmisión sexual y parenteral se consideran de especial trascendencia 

y todas ellas se encuentran dentro del seguimiento ordinario de la Red Nacional de Vigilancia 

Epidemiológica (RENAVE) y por tanto sometidas a unos protocolos de actuación perfectamente 

definidos por Real Decreto. 

Algunas están contempladas dentro del Calendario Oficial de Vacunas (Hepatitis B y VPH) por 

lo que ya existe una actuación preventiva específica de ámbito nacional y otras, como el VIH-

SIDA se enmarcan, tanto a nivel Regional como Nacional, dentro de unos Planes específicos de 

actuación, con objetivos y estrategias bien definidos en cuanto a su funcionamiento, evaluación 

continua y con revisiones periódicas. Por ello, las propuestas a integrar en el Plan de Salud han de 

estar contempladas dentro del marco que crean los Protocolos de RENAVE y el Plan Nacional y 

Regional del VIH-SIDA.

En relación con la gripe, la vacunación frente a la gripe se oferta y promociona mediante campañas 

específicas, anualmente durante el período previo a la previsión de inicio de la onda epidémica, 

para toda la población a partir de las edades establecidas según las recomendaciones oficiales, 

aquellas personas portadoras de factores de riesgo de complicaciones de cualquier edad y colectivos 

profesionales de funciones esenciales para la comunidad.

Los ejes principales de las actuaciones a incluir en el Plan de Salud se dirigen a la reducción del número 

de casos incidentes de gripe y sus complicaciones mediante el refuerzo de las campañas anuales de 

vacunación de gripe estacional dirigidas tanto a los grupos de riesgo de sufrir complicaciones graves 

como al personal sanitario y de servicios esenciales para la comunidad.

Las actuaciones sobre la tuberculosis respiratoria se basan en la mejora de la detección precoz 

de los casos y el cribado de tuberculosis de sus contactos. 

Para ello, el personal sanitario ha de estar debidamente actualizado en la patogenia de la tuberculosis 

en nuestro medio y aplicar protocolos clínicos basados en la evidencia para detectar casos en estadios 

iniciales y evitar así tanto la progresión de la enfermedad como su propagación en la comunidad.

De manera complementaria, se hace necesario mantener y reforzar la colaboración entre autoridades 

sanitarias humanas y animales con el fin de mantener el control de las fuentes de contagio animal 

evitando su transmisión a humanos en nuestra comunidad.

Asimismo, en relación con las zoonosis y de las infecciones relacionadas con la atención 

sanitaria (IRAS), anteriormente denominadas infecciones nosocomiales, existen mecanismos de 

control y seguimiento continuo que permiten identificar y minimizar el riesgo.
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4º Objetivos y actuaciones propuestos.

4.1 ENFERmEDADES INmUNOPREVENIBLES POR VACUNACIóN. 

4.1.1 Objetivos específicos.

• O1. Proteger a la población general, portadores de factores de riesgo y pacientes de riesgo 
y alto riesgo frente a las enfermedades transmisibles y/o la gravedad de sus complicaciones 
mejorando las tasas de cobertura del calendario oficial.

_R: Consejería. M: mejora de tasa de cobertura... 

• O2. mejorar la cobertura de gripe en colectivos de riesgo y profesionales sanitarios evaluando 
las consecuencias de la no vacunación.

_R: Consejería. M: aumento de la de tasa de cobertura un 5% anual... 

• O3. Garantizar la puesta a disposición de la población residente en Cantabria, de manera 
universal y gratuita las nuevas vacunas que se incorporen al Calendario Oficial de Vacunación.

_R: Consejería. M: disponibilidad de vacunas... 

• O4. Desarrollar las pautas establecidas en el Calendario Oficial de Vacunación, según los 
acuerdos del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.

_R: Consejería. M: Confección del Calendario Oficial... 

• O5. Creación de la Red de Puntos Acreditados de Vacunación y del sistema de Registro 
de vacunas.

_R: Consejería. M: Creación de red de puntos acreditados y del sistema de registro de vacunas... 

Intervenciones en Atención Primaria.

• O6.Administrar todas las vacunas incluidas en el Calendario Oficial de Vacunación en 

la red de Centros de Salud de Atención Primaria, así como calendarios acelerados o 

especiales prescritos.

_R: SCS. M: administración de vacunas, incluidas las especiales prescritas, en AP... 

• O7. Establecer la “Red de Puntos Acreditados de Vacunación de Cantabria” constituida por 

todos aquellos lugares físicos en los que se administren vacunas incluidas en el Calendario 

Oficial que deberán informar a la Autoridad Sanitaria de cada vacunación, así como a 
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los órganos correspondientes de sus posibles efectos adversos o complicaciones. Los 

Servicios de medicina Preventiva, Sanidad Exterior, Igualatorio mQ y de Prevención de 

Riesgos Laborales estarán integrados en la Red, debiendo garantizar el registro de todas 

las vacunas administradas.

_R: Consejería. M: establecimiento de una Red de Puntos de vacunación Acreditados... 

• O8. Crear el Sistema de Registro de Vacunas de Cantabria definiendo el conjunto mínimo de 

datos del Registro Vacunal de Cantabria (de la vacuna, del receptor/a, administrador/a, del 

punto), los circuitos de información y soportes TICs correspondientes.

_R: Consejería. M: Creación de Registro de Vacunas de Cantabria... 

• O9. Asegurar la correcta distribución, trasporte y almacenamiento de las vacunas (cadena de 

frío, Tª…) mediante la implantación de un sistema de gestión integrado.

_R: Consejería M: implantación de un sistema de gestión integrado... 

• O10. Desarrollar campañas específicamente de promoción y administración de vacunas 

dirigidas a profesionales sanitarios y resto del personal de los centros de atención primaria.

_R: Consejería M: desarrollo de campañas específicas... 

Intervenciones en Atención Especializada.

• O11. Implantar protocolos clínicos consensuados para la indicación, aceptación y 

administración de vacunas especiales o fuera de ficha técnica así como su registro. De cada 

protocolo consensuado deberá informarse a la Comisión Regional de Vacunas.

_R: Consejería M: implantación de protocolos clínicos específicos... 

• O12. Integrar en la Red de Puntos Acreditados de Vacunación a los Servicios de 

medicina Preventiva.

_R: Ver O7... 

• O13. Desarrollar campañas específicamente de promoción y administración de vacunas 

dirigidas a profesionales sanitarios y resto del personal de los hospitales. 

_R: Ver O10... 
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• O14. Desarrollar campañas sistemáticas y oportunistas dirigidas a determinados colectivos y 

pacientes sobre los beneficios de determinadas vacunas y los riesgos derivados de su ausencia. 

_R: Consejería M: desarrollo de campañas específicas... 

• O15 Valorar, de acuerdo a la legislación vigente, la posibilidad del establecimiento de áreas 

restringidas a personal sanitario y no sanitario no inmunizado frente a determinadas vacunas 

disponibles y seguras que se ofrecerán gratuitas y explícitamente en el momento de su 

incorporación profesional. El Consejo Asesor de Vacunas de Cantabria deberá siempre ser 

oído en estas cuestiones.

_R: Consejería M: valorar, por parte del Consejo Asesor de Vacunas, la oportunidad de la medida... 

Intervenciones en Salud Pública.

• O16 La Consejería de Sanidad y Servicios Sociales, como Autoridad Sanitaria, en materia de 

política de inmunización de la población de Cantabria, constituirá y pondrá en funcionamiento el 

Consejo Asesor de Vacunas de Cantabria, con el fin de asesorar e informar sobre la implantación 

del Calendario Oficial como cuantos programas de vacunación especial para colectivos y 

personas de riesgo deban establecerse en la Comunidad para el control eficaz y seguro de las 

enfermedades inmunoprevenibles a nivel colectivo e individual. mediante disposición normativa, 

se definirá su objeto, composición, funcionamiento, carácter de sus decisiones, etc.

_R: Consejería M: creación y puesta en marcha del Consejo Asesor de Vacunas... 

• O17. Coordinación entre la Consejería de Sanidad y Servicios Sociales y la Atención Primaria 

para la indicación de vacunas de pacientes en situaciones especiales contando con el apoyo 

de la Estación Clínica de Atención Primaria para organizar y facilitar su administración a los 

pacientes implicados.

_R: Consejería M: protocolo específico de coordinación... 

4.2 ENFERmEDADES DE TRANSmISIóN SExUAL y PARENTERAL.

Objetivos generales.

• Prevenir la difusión de la infección por el VIH y otras ITS, evitar nuevas infecciones.

• Promover el diagnóstico precoz-reducir el diagnóstico tardío.

• Promover la atención sanitaria y social de los infectados por VIH-SIDA y otras ITS.
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• mejorar la calidad de vida y prevenir el deterioro de la capacidad funcional y la 
comorbilidad.

• Evitar los efectos negativos de la marginación y rechazo social y favorecer respuestas 
sociales solidarias.

• Reducir la mortalidad.

• Reforzar las estrategias de prevención mediante el consenso y coordinación de las 
líneas de actuación.

Intervenciones desde Salud Pública.

Promoción de la Salud y prevención (primaria, secundaria y terciaria) de las nuevas infecciones.

• O18. Incrementar los conocimientos en la población general y en colectivos específicos 

(jóvenes y poblaciones vulnerables) del VIH-SIDA y otras ITS, sus mecanismos de transmisión, 

su transcendencia clínica y social y los sistemas y modos de prevención mediante campañas, 

difusión de información a través de todos los canales y especialmente a través de las TICs y 

Redes Sociales generales y específicas. Aprovechar los recursos que facilite en este ámbito 

la Escuela de Salud para los Ciudadanos de Cantabria.

_R: Consejería M: campañas de educación... 

• O19. Fomentar el diagnóstico precoz de las infecciones facilitando medios que acerquen las 

pruebas y exámenes a las personas expuestas a riesgo de transmisión. En este sentido, las 

Oficinas de Farmacia, Centro de Salud Sexual y Reproductiva y las Asociaciones han de jugar 

un papel principal como agentes de salud pública.

_R: Consejería M: implementar técnicas de diagnostico precoz basadas en la evidencia científica facilitándolas a las.. 

. personas expuestas... 

• O20. Prevenir las limitaciones funcionales y comorbilidades en las personas con infección por 
VIH y otras ITS facilitando el acceso al diagnóstico y tratamiento precoces.

_R: Consejería M: protocolo específico... 

• O21. Desarrollar campañas de información para la prevención y de sensibilización contra la 
discriminación o trato desigual por razones de enfermedad en defensa de los derechos de los 
enfermos con VIH-SIDA y otras ITS. (Día mundial del VIH-SIDA).

_R: Consejería M: campañas de educación... 
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• O22. Reforzar la imagen del Plan de Sida como herramienta de coordinación entre todos los 

agentes de la Comunidad Autónoma implicados en la respuesta ante la epidemia VIH-SIDA: 

Servicio Cántabro de Salud, Dirección General de Salud Pública, otras unidades asistenciales, 

otras administraciones públicas, asociaciones y otras organizaciones no gubernamentales.

_R: Consejería M: impulso del Plan de Sida de Cantabria... 

• O23. Desarrollo e implementación de las propuestas del presente Plan así como de los 

objetivos establecidos por OmS, ONUSIDA y ministerio de Sanidad.

_R: Ver O22... 

• O24. Adaptar los sistemas de información en materia de VIH-SIDA y otras enfermedades de 

transmisión sexual para adecuarse a los requerimientos de niveles nacionales (Instituto de 

Salud Carlos III), europeos (ECDC) e internacionales (OmS).

_R: Consejería M: adaptación de Sistemas de Información... 

• O25. Elaboración y difusión de material divulgativo sobre prevención dirigido a población 

general y en especial dirigida a estudiantes adultos y en particular en lugares clave de reunión 

de población con prácticas de riesgo.

_R: Consejería M: campañas de educación... 

Intervenciones en Atención Primaria.

• O26. Realizar actividades de Educación Sanitaria a preadolescentes y adolescentes en 

Centros Escolares en colaboración con las autoridades educativas, a través de la Escuela de 

Salud para los Ciudadanos y la Red de Escuelas Promotoras de Salud, integrando materiales 

dirigidos a profesores y alumnos entre los contenidos de las actuaciones derivadas de la 

Cartera de Servicios de Atención Primaria.

_R: Gobierno. M: campañas de educación... 

• O27. Implantación de protocolo diagnóstico para Atención Primaria en materia de ITS 

con especial desarrollo de los aspectos de búsqueda de contactos de riesgo y actuación 

epidemiológica sobre los mismos (preventiva o terapéutica).

_R: Consejería M: implantación de protocolo específico... 
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• O28. mantenimiento de los niveles de cobertura de la Hepatitis B y mejora de coberturas de 

vacunación del VPH.

_R: Consejería M: mantenimiento y mejora de coberturas específicas... 

Intervenciones en Atención especializada. 

• O29. Garantizar la continuidad en la asistencia de los pacientes entre AP y AE estableciendo 

una Vía clínica específica para cada una de los procesos con criterios de equidad, accesibilidad 

y confidencialidad así como implementando la Estación Clínica de Atención Primaria para tal fin.

_R: Consejería M: implantación de protocolo específico... 

• O30. Implicar a los profesionales de Atención Especializada en la aplicación efectiva de las medidas 

de control de la infección mediante la identificación de las posibles vías de transmisión del VIH-SIDA 

y otras ITS, para la identificación de contactos de riesgo a los que ofrecer pruebas de cribado.

_R: SCS. M: implantación de protocolo específico... 

• O31. Garantizar la equidad y el acceso igualitario al tratamiento y seguimiento clínicos de 

los pacientes y la continuidad asistencial entre diferentes niveles de atención en salud con 

el apoyo de la herramienta OmI-AP estableciendo protocolos de actuación coordinada entre 

Atención Primaria, Especializada y Salud Pública, que garanticen el acceso a la información y 

la continuidad asistencial así como sistemas de información armonizados.

_R: SCS. M: implantación de protocolo específico... 

• O32. Establecer en cada Hospital público uno o dos profesionales de referencia para el hospital 

para coordinar la atención a las ITSs, siendo la de referencia de la Comunidad la del HUmV.

_R: SCS. M: implantación de protocolo específico... 

Intervenciones en otros ámbitos/otros agentes.

• O33. Fomento y apoyo a las Oficinas de Farmacia y Asociaciones como agentes de salud 

colaboradores tanto de la prevención y promoción como de participación en el diagnóstico 

precoz de VIH y de otras enfermedades transmisibles emergentes o re emergentes que la 

Autoridad Sanitaria considere conveniente por razones estratégicas de accesibilidad siempre 

que se garantice la equidad de las mismas.

_R: Consejería. M: fomento de la colaboración con colegios profesionales y asociaciones correspondientes... 
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4.3 TRANSmISIóN RESPIRATORIA: GRIPE y TUBERCULOSIS.

4.3.1 GRIPE. 

4.3.1.1 Objetivos generales.

• Reducir la morbimortalidad de las ondas epidémicas de gripe.

• Alcanzar unos niveles óptimos de cobertura vacunal de gripe entre grupos de riesgo, 

personal sanitario y servicios esenciales para la comunidad.

• Reforzar la vigilancia epidemiológica, microbiológica y clínica de las ondas epidémicas.

• mantener actualizado el Plan de respuesta a la pandemia de gripe.

4.3.1.2 Intervenciones en Atención Primaria.

• O34. Reforzar el papel de la Red de médicos Centinela reconociendo formalmente la función 

y dedicación que supone su actuación y optimizar el sistema de notificación.

_R: Consejería. M: reforzar Red de Médicos Centinelas, Reconocimiento de la función... 

• O35. Implementar campañas de promoción de vacunación de gripe estacional dirigidas a 

portadores de factores de riesgo y del personal sanitario y no sanitario de Atención Primaria 

(directamente relacionado con actuaciones sobre enfermedades inmunoprevenibles).

_R: Consejería. M: implementar campañas de formación y educación... 

• O36. Promocionar e implantar medidas de protección respiratoria en pacientes, cuidadores y 

sanitarios durante las ondas estacionales de gripe.

_R: Consejería. M: promocionar e implantar medidas de protección... 

4.3.1.3 Intervenciones en Atención Especializada.

• O37. mejorar la cobertura vacunal antigripal entre el personal sanitario y no sanitario en todos 

los hospitales de Cantabria.

_R: Ver O2... 

• O38. Revisar anualmente el Plan de respuesta a la Pandemia de gripe y otras enfermedades 

de alta transmisibilidad por vía respiratoria y su aplicación.

_R: Consejería. M: evaluación anual... 



C o n s e j e r í a  d e  s a n i d a d  y  s e r v i C i o s  s o C i a l e s

1 8 7

• O39. Garantizar la operatividad y la capacidad diagnóstica del Servicio de microbiología 

del HUmV como Centro de referencia para el diagnóstico microbiológico de la gripe en la 

Comunidad.

_R: SCS. M: Dotación de recursos suficientes... 

4.3.1.4 Intervenciones en Salud Pública.

• O40. monitorizar la epidemiología de la incidencia de gripe y sus consecuencias.

_R: Consejería. M: Implementar sistemas de vigilancia y control... 

• O41 Como Autoridad Sanitaria, durante las ondas epidémicas o situaciones de pandemia, la 

Consejería de Sanidad y Servicios Sociales establecerá los órganos y jerarquías estratégicas 

para la respuesta.

_R: Ver O38... 

• O42. Promover la vacunación antigripal mediante campañas de sensibilización dirigidas a la 

comunidad, colectivos de riesgo de complicaciones y profesionales (en especial sanitarios).

_R: Consejería. M: campañas específicas... 

• O43. Garantizar la disponibilidad de vacunas antigripales eficaces y seguras en tiempo, 

cantidad y calidad.

_R: Consejería. M: asegurar disponibilidad... 

• O44. Elaborar, sobre la base del “Plan de respuesta ante una Pandemia de Gripe” de Cantabria, 

un nuevo plan de actuaciones, sanitarias y no sanitarias, que englobe la respuesta ante 

situaciones epidémicas o pandémicas por otros agentes transmisibles “Plan de Respuesta a 

situaciones de crisis sanitaria por enfermedades transmisibles”. 

_R: Consejería. M: elaboración plan específico... 

4.3.1.5 Intervenciones sobre otras administraciones.

• O45. Promoción de la vacunación de gripe entre el personal de servicios esenciales a 

la comunidad.

_R: Consejería. M: diseño campaña específica... 
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• O46. Actualización periódica de su participación y responsabilidades en el Plan de Pandemia.

_R: Ver O38... 

4.3.2 TUBERCULOSIS.

4.3.2.1 Objetivos generales.

• mantener la tendencia descendente de la incidencia de TBC en Cantabria.

• Revisión y actualización del Programa de Vigilancia y Control de la Tuberculosis de 

Cantabria.

4.3.2.2 Intervenciones en Atención Primaria.

• O47. Contar con una aplicación específica en la Estación Clínica de Atención Primaria para el 

seguimiento de casos y realización de estudios de contactos de TBC. 

_R: SCS. M: Implementar en Estación Cl... 

• O48. Actualizar al personal sanitario en Tuberculosis y protocolo de actuación dentro del 

Programa de Vigilancia y control de TBC de Cantabria.

_R: Consejería. M: Cursos específicos... 

• O49. Unificar los criterios de actuación en la detección y diagnóstico en Atención Primaria a 

partir del “manual de Tuberculosis para Atención Primaria”.

_R: Consejería. M: aplicación del Manual... 

• O50. Disponer de herramientas de apoyo a la información para realizar los estudios de 

contactos de casos confirmados en tiempo y forma efectivos. 

_R: Consejería. M: selección e implementación de herramientas... 

• O51. Colaboración entre el personal de la Dirección General de Salud Pública y el de Atención 

Primaria en las intervenciones de Salud Pública sobre colectivos de contactos (escolares 

principalmente) de su Zona de Salud. 

_R: Consejería. M: Implementar protocolo de coordinación... 



C o n s e j e r í a  d e  s a n i d a d  y  s e r v i C i o s  s o C i a l e s

1 8 9

• O52. Realizar el seguimiento de pacientes hasta completar tratamiento mediante herramienta 

de apoyo desde OmI-AP.

_R: Ver O47... 

• O53. Disponer de materiales con información sobre transmisión a pacientes con el fin de 

facilitar actuaciones de educación sanitaria e instrucciones a pacientes y cuidadores.

_R: Consejería. M: elaboración de materiales específicos... 

4.3.2.3 Intervenciones en Atención Especializada.

• O54. Reducir el plazo diagnóstico y de instauración de tratamiento tempranos.

_R: Consejería. M: actualización y aplicación del Programa de Vigilancia y Control de la Tuberculosis de Cantabria... 

• O55. Organizar la transmisión de Información a médico de Atención Primaria sobre cada 

paciente en el momento del diagnóstico (para inicio de estudio de contactos) y al alta (para su 

continuidad asistencial).

_R: Consejería. M: adaptación Historia Clínica Electrónica... 

• O56. Emplear métodos moleculares para el diagnóstico microbiológico, incluyendo la detección 

de la resistencia a fármacos antituberculosos.

_R: SCS. M: actualización técnicas diagnosticas microbiológicas... 

• O57. Garantizar el control de los pacientes con micobacterias multirresistentes o no 

colaboradores mediante el ejercicio de Policía Sanitaria.

_R: Consejería. M: aplicación de normativa específica... 

• O58. Analizar la pertinencia de tratamiento en “unidades específicas” (funcionalmente 
coordinadas entre Atención Especializada y Primaria) para optimizar el proceso clínico y de 
intervención sobre contactos.

_R: Consejería. M: crear comisión de análisis... 

4.3.2.4 Intervenciones en Salud Pública.

• O59. Implementar el programa de Vigilancia y Control de Tuberculosis de Cantabria.

_R: Ver O54... 
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• O60. mejorar los procedimientos de vigilancia epidemiológica nominal (tiempo y calidad).

_R: Ver O54... 

• O61. Actualizar al personal sanitario de atención primaria en TBC. 

_R: Consejería. M: cursos específicos de formación... 

• O62. Realizar el seguimiento de los nuevos casos. 

_R: Ver O54... 

• O63. Coordinar las intervenciones de cribado sobre colectivos de contactos.

_R: Ver O54... 

• O64. Implantar. en el ámbito de las residencias de mayores, el cribado previo de cada 

residente.

_R: Ver O54... 

4.3.2.5 Intervenciones sobre otras administraciones.

• O65.Implantar el ofrecimiento del cribado previo a trabajadores con riesgo de exposición a 

enfermos de tuberculosis en los protocolos de actuación de los servicios de prevención.

_R: Ver O54... 

• O66. Coordinar actuaciones con otras consejerías encaminadas a evitar y controlar la 

transmisión de la TBC de origen animal.

_R: Ver O54... 

4.4 INFECCIONES GRAVES y SEPSIS.

4.4.1 Objetivos generales.

• O67. Reducir el riesgo de infección por los gérmenes que más frecuentemente ocasionan 

cuadros graves en nuestra comunidad (tales como meningococo, neumococo, Haemophilus...

gripe) manteniendo las elevadas coberturas vacúnales del calendario oficial y las actuaciones 

de control sobre las fuentes de contagio de las infecciones.

_R: Consejería. M: aplicación calendario vacunal y actuación precoz de la Dirección G. de Salud Pública... 
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• O68. Control de la infección durante los procesos quirúrgicos, los embarazos y parto 
reforzando los programas de control de infección intrahospitalaria y específicos frente a 
agentes biológicos multirresistentes.

_R: SCS. M: aplicación de protocolos específicos... 

• O69. Disponibilidad de profesionales debidamente entrenados en la detección precoz de 
cuadros infecciosos y accesibilidad inmediata a técnicas diagnósticas rápidas.

_R: SCS. M: cursos de formación... 

• O70. mejora de la coordinación diagnóstica y de continuidad terapéutica mediante la 
implantación de protocolos y vías clínicas coordinadas entre Atención Primaria y Servicios 
de Urgencia de Hospitales para la detección precoz de cuadros infecciosos de gravedad y 
aplicación precoz de tratamientos efectivos.

_R: SCS. M: aplicación de protocolos específicos... 

4.4.2 Intervenciones en Atención Primaria. 

• O71. Desarrollar de actividades de actualización y formación dirigidas al personal sanitario de 
Atención Primaria (Centros, SUAPs y 061) para la detección precoz de potenciales cuadros 
infecciosos de especial gravedad.

_R: SCS. M: cursos de formación... 

• O72. Implantar protocolos de actuación y coordinación clínica (Guías y Vías clínicas) frente a casos 
de sospecha de enfermedad por meningococo y otras enfermedades invasivas y de potencial 
gravedad de sus consecuencias para la derivación y atención temprana y eficaz de los casos. 

_R: SCS. M: aplicación de protocolos específicos... 

4.4.3. Intervenciones en Atención Especializada.

• O73. Establecer la unidad funcional de referencia de alta especialización pediátrica en el 
HUmV con el fin de transferir apoyo y experiencia hacia Servicios de Urgencias de Atención 
Primaria y hospitales. 

_R: SCS. M: establecer unidad y protocolo de coordinación entre niveles... 

• O74. Implementar procedimientos internos de actuación en servicios asistenciales de cuidados 
intensivos o infecciosos tales como el “Código Sepsis”.

_R: SCS. M: implementación de protocolos específicos... 
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4.4.4 Intervenciones en Salud Pública.

• O75. Intervenir y coordinar intervenciones de respuesta frente a casos y brotes que cumplan 

criterios de “alertas de salud pública”. 

_R: Consejería. M: implementación de protocolos específicos... 

• O76. Implantar protocolos y medidas de respuesta frente a alerta e intervenciones por casos y 

brotes de especial riesgo de transmisibilidad y gravedad (Protocolos oficiales de intervención).

_R: Ver O65... 

• O77. Coordinación de actuaciones sanitarias y no sanitarias sobre la comunidad por parte de 

la Autoridad Sanitaria.

_R: Consejería. M: Coordinación... 

4.5 INFECCIONES DE TRANSmISIóN ALImENTARIA y ZOONOSIS.

4.5.1 Objetivos generales.

• Prevenir la transmisión de enfermedades toxiinfecciosas a través de los alimentos.

• Prevenir la transmisión de enfermedades desde los animales al ser humano.

• Conseguir que los ciudadanos y los operadores económicos, tengan un adecuado 

conocimiento en temas de prevención, prestando especial atención a determinados 

segmentos de la población, como los niños, mujeres embarazadas, personas mayores 

o personas con inmunodeficiencias, que deberán ser prevenidos de una manera más 

activa frente a los peligros potenciales de los alimentos.

4.5.2 Intervenciones en Atención Primaria.

• O78. Notificar (Centros y SUAPs) de manera inmediata casos y brotes de sospecha de origen 

alimentario a la Autoridad Sanitaria en materia de Salud Pública (de sospecha o confirmación) 

y aportar información completa y detallada mediante los procedimientos que se implanten.

_R: Consejería M: implementación de protocolos específicos... 

• O79. Actualizar y formar al personal sanitario en zoonosis y Enfermedades de Transmisión 

Alimentaria así como en los procedimientos de comunicación a Salud Pública.

_R: Consejería. M: cursos de formación... 
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4.5.3 Intervenciones en Atención especializada.

• O80. Notificar de manera inmediata casos y brotes de sospecha de origen alimentario a 
la Autoridad Sanitaria en materia de Salud Pública (de sospecha o confirmación) y aportar 
información completa y detallada mediante los procedimientos que se implanten.

_R: Consejería M: implementación de protocolos específicos... 

• O81 Actualizar y formar al personal sanitario en zoonosis y Enfermedades de Transmisión 
Alimentaria así como en los procedimientos de comunicación a Salud Pública.

_R: Consejería. M: cursos de formación... 

4.5.4 Intervenciones en Salud Pública.

• O82 Actualizar y formar al personal de Salud Pública en zoonosis y Enfermedades de 
Transmisión Alimentaria así como en los procedimientos de actuación en materia de 
prevención y control.

_R: Consejería. M: cursos de formación... 

• O83. Reforzar las actuaciones de control y vigilancia derivadas de la competencias en materia 
de Seguridad Alimentaria. 

_R: Consejería. M: reforzar actuaciones... 

• O84. Garantizar el análisis químico y microbiológico de muestras de agua y productos 
alimentarios con fines de vigilancia y control.

_R: Consejería. M: realización de procedimientos analíticos acreditados... 

• O85. Reforzar la vigilancia epidemiológica y, en su caso, monitorización de los procesos 
gastrointestinales y las zoonosis declaradas en la comunidad.

_R: Consejería M: implementación de protocolos específicos... 

• O86. Disponer de medios técnicos y humanos adecuados para investigar la causa de 
estos procesos.

_R: Consejería M: disposición de recursos... 

• O87. Reforzar y mejorar la coordinación de las actuaciones de vigilancia y control con la 
Autoridad Sanitaria Animal.

_R: Consejería M: mejorar la coordinación de actuaciones... 
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4.6 INFECCIONES NOSOCOmIALES.

4.6.1 Objetivos generales.

• Disminuir la morbimortalidad por Infección Nosocomial en Cantabria.

4.6.2 Intervenciones.

• O88. Creación de una Comisión de Infecciones, Profilaxis y Política Antibiótica en cada 
hospital y su área de influencia de Atención Primaria.

_R: SCS M: Creación de Comisión Mixta Especializada-Primaria... 

• O89. Creación de la Comisión Regional de Infecciones, Profilaxis y Política Antibiótica, 
integrada por responsables de la Comisiones de cada hospital y su área de influencia de 
Atención Primaria, autoridades sanitarias asistenciales y de Salud Pública.

_R: Consejería M: Creación de Comisión Regional... 

• O90. Establecer un plan de acción que incluya la distribución de responsabilidades, los recursos 
asignados, el desarrollo temporal de actividades, y los programas y áreas de actuación, que 

como mínimo incluirán:

• Vigilancia de las infecciones nosocomiales: establecimiento y mantenimiento de una 
base de datos capaz de describir las tasas de infección nosocomial, las localizaciones 
más frecuentes, los factores de riesgo implicados en su aparición, las consecuencias 
que conllevan y los microorganismos que las producen, así como su resistencia a 
antibióticos.

• Medidas de higiene generales: precauciones estándar, higiene de manos, limpieza 

general del hospital, lavado de ropa hospitalaria, uso de antisépticos y desinfectantes, 

desinsectación y desratización, higiene de otras zonas de riesgo como laboratorio y 

animalario.

• Higiene y reprocesamiento del instrumental y del equipamiento clínico: métodos 

de limpieza y desinfección del instrumental y equipamiento, descontaminación del 

instrumental, de los equipos clínicos y del aparataje, descontaminación en endoscopia, 

esterilización del instrumental, descontaminación del instrumental potencialmente 

contaminado por priones, dispositivos médicos de un sólo uso. 

• Normas y recomendaciones para prevenir las infecciones asociadas a diversos 

procesos hospitalarios: normas y recomendaciones para la prevención de la infección 
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de localización quirúrgica; profilaxis antimicrobiana pre quirúrgica, prevención de la 

infección nosocomial asociada a sondaje vesical, recomendaciones para prevenir 

las infecciones asociadas a la inserción de catéteres intravasculares, normas para la 

prevención de infecciones de vías respiratorias.

• medidas de aislamiento para pacientes con enfermedades infectocontagiosas con 

especial atención en la actuación en pacientes portadores de bacterias multirresistentes.

• Microorganismos multirresistentes y uso de antimicrobianos: definición de 

microorganismos multirresistentes, política de control del uso de antibióticos.

• Procedimientos para el estudio y control de brotes: identificación de un brote 

epidémico, investigación epidemiológica de un brote epidémico, planes de mejora.

• Prevención y control de las infecciones de origen ambiental: aire, agua, prevención 

de las toxiinfecciones de origen alimentario, residuos biosanitarios.

• Normas, vacunas y recomendaciones al personal sanitario: normas de vestimenta 

y circulación, vacunación en profesionales de la salud, recomendaciones laborales.

_R: Consejería M: Establecer Plan de Acción... 
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4.7 LÍNEA ESTRATÉGICA: DETERMINANTES DE LA SALUD.

1º ¿Qué procesos están siendo analizados?

Los relacionados con las conductas de riesgo (tabaco, alcohol, drogas), los accidentes, los 

hábitos de salud (exceso de peso y sedentarismo), la salud ambiental, la salud laboral, la 

seguridad alimentaria y la violencia de género.

2º ¿Por qué son problemas prioritarios?

2.1 TABACO.

El Tabaco es una de las principales causas de mortalidad prematura evitable afectando al 

fumador y al no fumador que está a su lado. Es responsable directo de la muerte de cinco 

millones de personas cada año en el mundo por las enfermedades que provoca (cáncer, 

enfermedades cardiovasculares, respiratorias, etc.). La mitad de las personas que fuman 

regularmente tabaco morirá como consecuencia del mismo. A esto, se añade la muerte anual de 

más 600.000 personas no fumadoras que han estado expuestas al humo ambiental de tabaco.

Fumar cigarrillos reduce la esperanza de vida en unos 10 años y dejar de fumar a cualquier edad 

puede aumentar la esperanza de vida. En España el 14,7% de todas las muertes que ocurren 

en la población mayor de 35 años están directamente relacionadas con el consumo de tabaco. 

Los colectivos más vulnerables a sus consecuencias son: los niños, las mujeres y los enfermos 

psiquiátricos. En las mujeres la mortalidad atribuible al consumo de tabaco se ha incrementado en 

los últimos años, y en los jóvenes de cada tres que fuman sólo uno dejará de fumar y de los que 

continúan fumando uno morirá por causas relacionadas con el tabaco.

Los datos de Cantabria en 2011 reflejan cifras preocupantes. En el último año el 38,2% de la 

población había fumado y el 35,9% refiere hacerlo a diario (el 37.4% de los varones y el 34.3% 

de las mujeres) con una prevalencia del consumo diario de tabaco 5,5 puntos por encima de la 

media nacional. Iniciándose en el consumo diario a la edad de 16,1 años (15,5 en los varones y 

16,7 en las mujeres).

2.2 ALCOHOL.

El consumo de bebidas alcohólicas es un hábito ampliamente extendido y culturalmente aceptado. 

Existe una gran tolerancia social sobre su uso y repercusiones, aunque éstas sean nocivas para 

la salud individual y poblacional. El alcohol se ha convertido en la sustancia protagonista del 
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consumo de drogas entre los jóvenes. Los adolescentes utilizan el alcohol con mayor frecuencia 

e intensidad que todas las demás drogas ilícitas combinadas.

El consumo abusivo de bebidas alcohólicas tiene un altísimo coste sanitario y social. El Alcohol 

está relacionado con el desarrollo de distintas enfermedades, discapacidad, accidentes, así como 

con el aumento de la violencia familiar y la marginación social. Provoca 2,5 millones de muertes 

al año de las cuales unas 320.000 se producen en jóvenes de entre 15 y 29 años de edad. En 

Europa su consumo ocupa el segundo lugar entre los factores de riesgo de la carga mundial de 

morbilidad. La repercusión económica directa e indirecta atribuible al consumo de alcohol se estima 

en 3.832 millones de euros año.

En Cantabria, el alcohol es la sustancia psicoactiva de consumo más extendido. El 

42,4% de la población entre 15 y 64 años lo ha consumido en los últimos 30 días y un 11,8% 

diariamente. El consumo actual es 20 puntos inferior al registrado a nivel nacional, y presenta 

una gran diferencia por sexos.

Entre los jóvenes Cántabros de 15 a 18 años, el consumo de alcohol es muy habitual. En el 

último mes, el 65,8% (64,2% hombres- 67,4% mujeres) refiere haber consumido bebidas alcohólicas 

situándose 2,8 puntos por encima del nivel nacional con una tendencia estable en el tiempo. 

Un dato importante, por el cambio de tendencia en el consumo, es la elevada prevalencia de 

atracones de alcohol o “binge drinking” (consumo de 5 ó más copas/vasos en los hombres y 4 

en las mujeres, en un intervalo aproximado de 2 horas en los últimos 30 días), el 68,6% (72,4% 

hombres - 65,2% mujeres) había realizado esta conducta de riesgo en los 30 días previos a la 

encuesta, porcentaje muy superior al obtenido a nivel nacional, que es solo era de un 36,7%.

Extrapolando la repercusión económica de este problema a nuestra Comunidad Autónoma con 

los datos que disponemos se puede decir que el coste atribuible al alcohol es aproximadamente de 

unos 50 millones de euros/año.

2.3 DROGAS ILEGALES.

El consumo de sustancias ilegales en la actualidad es un fenómeno asociado al ocio, que 

afecta especialmente a jóvenes que toman por diversión sustancias psicoactivas, cuyos riesgos 

no perciben. Aunque su consumo afecte a una proporción relativamente baja de población, sus 

consecuencias sociales y sanitarias son extraordinariamente importantes. Aumentan el 

riesgo de envenenamiento, dependencia, psicosis, suicidio, mortalidad global y conducta criminal, 

así como el riesgo de transmisión de enfermedades infecciosas como la tuberculosis, la hepatitis 

C, B y el VIH/SIDA.
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El consumo de drogas ilegales genera una gran carga económica de muy difícil cuantificación, 

además de los costes relacionados con el consumo de las sustancias (prevención y tratamiento de 

problemas de salud derivados de su consumo), también ocasiona altos costes sociales (costes al 

sistema judicial, policial y penitenciario relacionados con delitos cometidos y los generados por la 

reducción de la disponibilidad laboral, derivados de los ingresos de larga duración).

El cannabis y la cocaína son, por este orden, las sustancias ilegales más consumidas. Entre la 

población de 15 a 64 años, un 6% reconoce haber consumido cannabis en el último año y un 4,4% 

en el último mes, mientras que el 8,2% ha probado alguna vez la cocaína, un 0,7% la ha consumido 

en los últimos 12 meses y un 0,2% en los últimos 30 días. El consumo de otras sustancias ilegales 

es bajo, prácticamente no se registran consumos en el último año. 

El consumo de drogas ilegales está más extendido entre los estudiantes de 14 a 18 años, el 26,7% 

ha consumido cannabis en los últimos 12 meses y el 16,4% en los últimos 30 días, mientras que un 

4,6% ha probado la cocaína, un 3% la ha consumido en el último año y un 1,5% en el último mes. 

En todos los grupos de edad el consumo siempre es mayor entre los hombres. 

En Cantabria, el consumo actual de cannabis es similar al registrado a nivel nacional 0,8 puntos 

inferior en los jóvenes de 14 a 18 años. En los últimos años han aumentado los consumos 

experimentales de drogas ilegales, el de cannabis 13,5 puntos entre la población de 15 a 64 años 

y 3,4 puntos entre los jóvenes de 14 a 18 y el de cocaína 4,6 y 3,4 puntos respectivamente.

En el año 2011 la tasa de admisiones a tratamiento por consumo de sustancias fue de 119,24 por 

100.000 habitantes de 15 a 64 años, la mayoría hombres, 84,5% frente al 15,24% de mujeres, 

con una edad media de 36,1 años y la droga que con mayor frecuencia motivó el tratamiento fue 

la cocaína (40,7%) seguida de la heroína (26,5%). Las urgencias hospitalarias en las que se 

mencionaba consumo no medico o de sustancias psicoactivas fueron 1.923, estando el 30,84% 

directamente relacionadas con el consumo de sustancias psicoactivas. Solo se registro una muerte 

por reacción aguda a opiáceos (heroína).

2.4 ACCIDENTES EN EL HOGAR, TIEmPO DE OCIO y DE TRáFICO.

La ENSE 2011-2012 muestra que el 8,2% de la población ha sufrido algún accidente en los doce 

meses previos a la entrevista, siendo los accidentes domésticos los más frecuentes (28,5% 

del total). La importancia de los accidentes domésticos radica tanto en su frecuencia como en la 

especial relevancia que adquieren en ciertos grupos de población como son los niños, los mayores 

(especialmente por encima de 75 años) o las mujeres. Este tipo de accidentes suponen la cuarta 

causa de mortalidad en la Unión Europea.
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Los accidentes en general y los accidentes de tráfico en particular, son la causa más importante de 

mortalidad o una de las causas más importantes en los grupos de edad más jóvenes.

En 2011 el número de accidentes de tráfico con víctimas en España ascendió a 83.027, de los 

cuales 35.878 se produjeron en vías interurbanas y 47.149 en vías urbanas. Estos accidentes 

ocasionaron 104.280 heridos leves, 11.347 heridos graves y 2.060 fallecidos. En nuestra comunidad 

se produjeron 694 accidentes de tráfico con víctimas (653 en vías interurbanas, y 41 vías urbanas) 

que ocasionaron 972 heridos leves, 79 heridos graves, y 21 fallecidos.

En España hay 3,8 millones de personas con discapacidad lo que representa un 9% del total de la 

población. Los accidentes son la 3ª causa de discapacidad, y dentro de estos, los de tráfico 

son la segunda causa, responsables del 2% de toda la discapacidad del país.

Los costes directos e indirectos asociados con estos accidentes y el resultado de los mismos, se 

estima en torno al 1,04% del Producto Interior Bruto de España. Extrapolando esa cifra a Cantabria, 

los costes de la siniestralidad vial en nuestra región podrían alcanzar los 137 millones de euros.

2.5 SOBREPESO y OBESIDAD.

Cantabria presenta tendencias de crecimiento de sobrepeso y obesidad similares al resto 

de España tanto en adultos como en población infantil. Tendencias que se confirman en estudios 

sucesivos desarrollados en la comunidad así como en las sucesivas ENS. El último dato de la ENSE 

2011/12 sitúa la prevalencia de sobrepeso en 42.4% (52.6% en hombres y 32.3% en mujeres) 

y para la obesidad en 11,1% (11,8% en hombres y 10,5% en mujeres). A pesar de los elevados 

valores de prevalencia de obesidad en nuestra comunidad, existen datos que confirman un infra 

registro o infra diagnostico de esta enfermedad en las Historias de Atención Primaria.

En conclusión, el sobrepeso y la obesidad constituyen un importante problema de salud pública 

en Cantabria, que afecta alrededor del 60% de su población, sobre todo a los varones, de edad 

media y avanzada con bajos niveles de estudios y peor escala social.

El exceso de peso tiene importantes costes en salud. Se estima que tanto el sobrepeso como la 

obesidad son responsables del 44% de la carga de diabetes, del 23% de la carga de cardiopatías 

isquémicas y entre el 7 y el 41% de la carga de algunos cánceres. El sobrepeso y la obesidad 

representan un 5% de la mortalidad mundial. 

Con respecto al porcentaje de la carga de morbilidad expresada en AVAD, el exceso de peso supone 

un 7,4%, el bajo consumo de frutas y verduras el 3,9% y la inactividad física el 3,3%. Siendo el 
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exceso de peso el cuarto dentro de la lista de los 10 factores de riesgo principales, el bajo consumo 

de frutas y verduras el sexto y la inactividad física el séptimo.

En España, se calcula que los costes directos e indirectos asociados a la obesidad suponen un 7% 

del gasto sanitario, lo que supone 2.500 millones de euros anuales. 

2.6 SEDENTARISmO y ACTIVIDAD FíSICA.

En España y en particular en Cantabria ha aumentado el sedentarismo en los últimos años con 

mayores prevalencias en las mujeres (excepto en >75años), en la población con peor nivel social 

y entre los extranjeros residentes en España. En los jóvenes, también se mantiene la tendencia a la 

disminución de la práctica de actividad física.

Si hasta fechas recientes la investigación se ha centrado en los beneficios derivados de la 

actividad física, el impacto del sedentarismo como variable independiente sobre la salud (y en 

concreto sobre la obesidad) ha llegado a plantear incluso un cambio de paradigma. Un mayor 

tiempo acumulado en postura sentada se ha asociado también a un mayor riesgo de padecer 

enfermedad cardiovascular, cáncer y mortalidad por todas las causas, riesgos que podrían 

reducirse limitando el tiempo en actividades sedentarias.

Por otra parte, estimaciones recientes sugieren que la inactividad física unida a la obesidad 

(íntimamente relacionadas) son unas de las primeras causas de muerte en Europa, convirtiéndose 

en una de las principales causas de muerte prevenible. El 40% de los adolescentes españoles 

tienen el colesterol total elevado. 

El impacto actual de la inactividad física (en términos de prevalencia y de incremento de los 

costes sanitarios y sociales) es comparable a los efectos negativos del tabaco o a los de una 

alimentación excesiva e inadecuada. Es importante destacar otros efectos paralelos asociados 

a la actividad física como la mejora de la autoestima o la disminución de días de baja anuales de 

incapacidad temporal. Se estima que los costes sanitarios por habitante y año debido a la inactividad 

física se cifran entre 100-300 euros. 

2.7 SALUD AmBIENTAL.

La OmS en 2006, publicó un estudio sobre la estimación de la carga de morbilidad atribuible al 

medio ambiente, en el que se afirma que alrededor de una cuarta parte del conjunto de las 

enfermedades para la población general (la tercera parte en el caso de los niños) y el 23% de la 

mortalidad prematura a escala mundial son consecuencia de factores ambientales modificables. 
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Dadas las grandes diferencias entre regiones, debido tanto a la exposición ambiental, como 

al acceso a la atención sanitaria, en los países desarrollados, sólo el 17% de las muertes es 

atribuible a esta causa.

Las principales alteraciones de salud con claras implicaciones ambientales son el cáncer, las 

alteraciones endocrinas y del desarrollo neurológico, y las enfermedades respiratorias. 

En los adultos hay tres enfermedades respiratorias relacionadas con la contaminación atmosférica 

que son epidemiológicamente importantes: el asma, la enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

(EPOC) y el cáncer de pulmón, específicamente en no fumadores. En el estudio APHEA (proyecto 

europeo de investigación sobre los efectos a corto plazo de la contaminación atmosférica y la salud) 

se ha relacionado el incremento de partículas de hasta 10 micrómetros en tamaño (Pm 
10

) con los 

ingresos hospitalarios y mortalidad por enfermedades respiratorias y cardiovasculares; así como 

aumento del nº de urgencias por asma en niños y en adultos. 

La revisión de la evidencia científica disponible sobre los efectos sanitarios de la contaminación 

atmosférica (REVIHAAP) llevada a cabo por la OmS, a petición de la Comisión Europea, 

además evidencia que la exposición prolongada a las partículas finas (Pm
2.5

) puede provocar 

aterosclerosis y enfermedades respiratorias infantiles, y fortalece el vínculo causal con las 

muertes cardiovasculares y respiratorias. También se ha encontrado nueva evidencia de los 

efectos a largo plazo de la exposición a ozono en la mortalidad por causas respiratorias, entre las 

personas con enfermedades crónicas. más del 80% de los europeos están expuestos a material 

particulado (Pm) por encima de los niveles establecidos por la OmS sobre calidad del aire, lo que, 

en promedio, priva a cada ciudadano de 8,6 meses de vida. También el polen y las esporas de 

hongos se relacionan con la aparición de episodios de asma aguda. 

La dificultad de establecer la magnitud del problema en Cantabria se debe a que no se dispone de 

estudios que específicamente valoren cuantitativamente la influencia de los factores ambientales 

en los problemas de salud de la población. Por un lado se dispone de datos sobre contaminación 

atmosférica, niveles de polen, valores de determinados parámetros en agua de consumo humano, 

o en aguas de baño. Por otro lado existen los sistemas de información de salud en los que no 

se incorpora el campo sobre las características del entorno, por lo que establecer relaciones 

causales, atribuir carga de morbilidad o mortalidad a determinados factores, así como evaluar 

el impacto en salud de las diferentes medidas y programas de sanidad ambiental no se realiza 

de forma sistemática.
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2.8 SALUD LABORAL.

Accidentes de trabajo.

En el año 2011 se produjeron 16.086 accidentes de trabajo en Cantabria (tabla 1), con una población 

ocupada de 234.000 trabajadores, de los que 211.600 estaban afiliados a la seguridad social y 

173.400 tenían cubiertas las contingencias profesionales de accidente de trabajo y enfermedad 

profesional. Estos últimos son los que se utilizan de denominador para calcular los índices de 

siniestralidad.

_Tabla 52: Accidentes de trabajo en Cantabria y España. Año 2011.

Cantabria España

Accidentes de trabajo 16.086 1.357.312

Sin baja 9.622 776.162

Con baja

En tiempo de trabajo 5.535 512.584

In itinere 862 68.566

Cada año, sufren algún accidente 1 de cada 10 trabajadores asalariados, la tercera parte de 

ellos con baja laboral. La mayoría de los accidentes de trabajo son calificados como leves, 

fundamentalmente por sobreesfuerzo. En el caso de los graves por caídas o aplastamientos, y en 

los mortales por causa traumática, accidentes de circulación y patologías no traumáticas a partes 

iguales (tabla 2).

_Tabla 53: Accidentes de trabajo con baja en Cantabria y España. Año 2011.

Cantabria España

Accidentes de trabajo con baja 6.397 581.150

Leves 6.314 575.021

Graves 77 5.413

Mortales 6 716

Entre los años 1993 y 2007 el índice de incidencia de accidentes de trabajo con baja médica ha 

oscilado entre 5.500 y 6900 accidentes por cada 100.000 trabajadores. Años en los que no se 

logra una reducción importante de las cifras de siniestralidad. Desde 2008 la evolución es de 

Fuente: Memoria 2011 
Instituto Cántabro de 

Seguridad y Salud en el 
trabajo.

 Fuente: Memoria 2011 
Instituto Cántabro de 

Seguridad y Salud en el 
trabajo. 



C o n s e j e r í a  d e  s a n i d a d  y  s e r v i C i o s  s o C i a l e s

2 0 3

un claro descenso, alcanzando en 2011 un índice de incidencia de 3.200 accidentes por cada 

100.000 trabajadores.

Enfermedades profesionales.

Las cifras de enfermedades profesionales siguieron una evolución ascendente hasta alcanzar el 

máximo en el año 2004 con una incidencia de 235 enfermedades por cada 100.000 trabajadores. 

Entre 2005 y 2011 la situación se ha estancado con un promedio de 200 partes comunicados por 

cada 100.000 trabajadores.

Morbilidad percibida.

Con las dificultades reseñadas anteriormente, la estadística oficial de siniestralidad laboral se 

reduce a los accidentes de trabajo y enfermedades profesionales, que son patologías especialmente 

protegidas de la población laboral en activo y con las contingencias profesionales cubiertas. 

El problema de salud con respecto a la patología laboral no viene dado únicamente por las 

enfermedades declaradas. El problema lo representan las estimaciones de publicaciones científicas 

que reflejan cifras de prevalencia de 537 enfermedades relacionadas con el trabajo por cada 10.000 

trabajadores, con una incidencia de 64 casos nuevos por cada 10.000 trabajadores y cifras de 

mortalidad del 4,1%. Estos datos nos situarían en un panorama que para nuestra región, con una 

cifra de 234.700 trabajadores de población ocupada significaría hablar de la existencia de 12.603 

enfermedades relacionadas con el trabajo, 1.502 casos nuevos cada año, y 62 muertes 

anuales por patología debida al trabajo. Cifras muy alejadas de la estadística oficial que recoge 

únicamente 354 enfermedades profesionales en 2011, ninguna de ellas mortal.

Impacto Social-Sanitario.

La atención al trabajador enfermo es una de las actividades que se realiza a diario en las consultas 

del Servicio Cántabro de Salud, materializándose en un diagnóstico y un tratamiento. La importancia 

de esta actividad se refleja en las 48.568 incapacidades temporales que los médicos del Servicio 

Cántabro de Salud dieron durante el año 2012.

Se estima que el 15,9% de los procesos de incapacidad temporal que se ven en atención primaria 

y que pasan como patología común son en realidad patología laboral. Esto supone un problema 

de sobrecarga asistencial ya que si una parte importante de la patología laboral no es atendida en 

su sistema sanitario específico, que son las mutuas de accidentes de trabajo, será atendida por el 

sistema sanitario público. 
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Incapacidad derivada.

Algunos partes de accidente de trabajo se caracterizan por presentar una valoración de la gravedad 

de las lesiones menor de la real. En Cantabria se han declarado anualmente durante los últimos 4 

años entre 80 y 100 accidentes de trabajo graves y mortales. Cifras que contrastan con los casi 

4.000 pensionistas que existen por accidente de trabajo y que se supone que han llegado a esta 

situación porque las lesiones eran de tal gravedad que les impedía trabajar y les hacia merecedores 

de una pensión del sistema de seguridad.

La situación en el caso de las enfermedades profesionales es peor, ya que en Cantabria no se 

declaran enfermedades profesionales de carácter mortal, hecho que contrasta con la existencia de 

132 pensiones de viudedad por enfermedad profesional.

Impacto económico.

Extrapolando los datos obtenidos por al Instituto Vasco de Salud Laboral a nuestra comunidad 

autónoma, la estimación del coste sanitario derivado de las enfermedades profesionales en Cantabria 

podría oscilar entre 22 y 24 millones de € cada año.

2.9 SEGURIDAD ALImENTARIA.

Los alimentos deben ser inocuos y saludables. La seguridad de los alimentos puestos en el 

mercado es esencial para prevenir enfermedades de trasmisión alimentaria y por tanto, proteger 

la salud pública. El análisis del riesgo, y sus tres componentes, esto es, la determinación del 

riesgo, la gestión del riesgo y la comunicación del riesgo, deben ser la base de la política de 

seguridad alimentaria.

Hay que controlar que los productos alimenticios puestos en el mercado cumplen la normativa 

de aplicación, como instrumento para garantizar su seguridad. Nunca hasta ahora se ha tenido 

tal conocimiento de la relación existente entre alimentación y salud, ni se han generado tantas 

situaciones de incertidumbre científica, ni se ha demandado por parte de la ciudadanía una 

intervención administrativa tan importante para garantizar la gestión de los riesgos.

Entendemos que hay que establecer objetivos a conseguir en materia de cumplimiento de la normativa, 

pues ello contribuirá a mejorar la salud pública, pero también, trabajar en aquellos aspectos que 

pueden ser susceptibles de mejora interna, en relación con la ejecución de los controles oficiales 

para verificar el cumplimiento de la normativa, la prestación de los servicios o el libre ejercicio de los 

derechos en relación con la seguridad alimentaria.
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Las actuaciones en este ámbito irían encaminadas a formular intervenciones relacionadas con el 

funcionamiento interno y la organización de los sistemas de control oficial para orientarlos hacia la 

mejora continua. Una administración eficaz y eficiente, genera confianza y refuerza la seguridad 

alimentaria de los alimentos producidos y/o comercializados en Cantabria. No podemos olvidarnos 

de desarrollar y potenciar los sistemas de comunicación en materia de seguridad alimentaria, 

dado que existe una fuerte relación entre la eficacia en la comunicación de riesgos y la prevención 

de determinadas enfermedades de transmisión alimentaria. 

2.10 VIOLENCIA DE GÉNERO.

En España la macro encuesta realizada por la Delegación del Gobierno para la Violencia de Género 

en el año 2011 muestra que el 10,9% de las mujeres mayores de 18 años se han sentido maltratada 

alguna vez en la vida por su pareja o ex pareja y el 3% declara haberse sentido maltratada en los 

últimos 12 meses. 

Comparando con las macro encuestas anteriores, los datos reflejan un aumento muy importante de 

la proporción de mujeres que declaraban en 2011 haber sufrido malos tratos alguna vez en la vida 

(10,9%) frente a los años 2006 (6,3%), 2002 (6,2%) y a 1999 (5,1%). También se ha incrementado 

el número de mujeres que dicen haber sufrido maltrato de género en el último año respecto a 

los datos de las tres macro encuestas anteriores.

Según la definición de caso establecida por el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, 

el número de mujeres de 14 años o más atendidas en Atención Primaria en Cantabria que reconocen 

por primera vez sufrir maltrato en el 2011 fue de 176 (208 en 2010), que corresponde a una tasa de 

65,79 por 100.000 mujeres de 14 años o más (77,85 en 2010). El número de parte de lesiones 

por maltrato a la mujer realizados en la atención sanitaria en Cantabria en el año 2011 fue de 170.

En el estado español entre 1998 y 2004 se registraron 0,299 muertes por cada millón de mujeres 

mayores de 14 años, oscilando entre el valor mínimo del año 1999 (0,226) y el máximo del año 2004 

(0,322). Cantabria es la comunidad autónoma con menos mujeres asesinadas por sus parejas o 

ex parejas en la última década 2000-2009.

3º ¿Qué se está haciendo en Cantabria?

Con respecto al tabaco, alcohol y drogas, indicar que el Plan Regional sobre Drogas de Cantabria se 

aprueba en 1991 y que durante los últimos años ha existido la Estrategia sobre Drogas de Cantabria, 

la vigente actualmente es la 2009-2013. Por otra parte, existe en Cantabria un Plan de Prevención 

y Control del Tabaquismo desde el año 2004, estando en vigencia actualmente el Plan 2012-2016. 
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Existe una unidad especializada de atención al tabaquismo. En el año 2006 se creó la Unidad 
de Deshabituación Tabáquica (UDESTA), ubicada en el Centro de Especialidades de la calle 
Vargas en Santander. Se trata de un nuevo recurso público dentro de la red asistencial del Servicio 
Cántabro de Salud (SCS) para ayudar a aquellos fumadores que deseen dejar de fumar y que no 
hayan conseguido su objetivo con el apoyo del médico de Atención Primaria. 

La creación de la UDESTA se enmarca dentro de las actuaciones realizadas de la Línea estratégica 
7 del I Plan de Prevención y Control del Tabaquismo en Cantabria 2004-2007.

En las últimas décadas, la prevalencia del exceso de peso (sobrepeso y obesidad), se ha ido 
incrementando de forma importante en todo el mundo, siendo alarmantes las cifras alcanzadas en 
la población infantil y adolescente.

Aunque existen múltiples causas que han influido en este proceso, se sabe que una parte importante 
está relacionada con los cambios habidos en torno a la alimentación y la práctica de actividad física 
en la población.

Se ha visto que la mejor forma de abordar este problema es a través de la prevención, diseñándose 
para ello numerosas estrategias basadas en la promoción de una alimentación sana y la práctica 
regular de actividad física en la población, especialmente en la infantil y adolescente.

En esta línea, en España, el ministerio de Sanidad puso en marcha en el año 2005, a través de la 
Agencia Española de Seguridad Alimentaria y Nutrición la “Estrategia para la Nutrición, Actividad 
física y Prevención de la obesidad”, también conocida como “Estrategia NAOS”.

Cantabria, a través de la Dirección General de Salud Pública de la Consejería de Sanidad y 
Servicios Sociales, siguiendo las líneas de la “Estrategia NAOS”, ha puesto en marcha el Programa 
“Alimentación saludable y actividad física en la infancia y adolescencia Cantabria”.

En materia de Medio Ambiente y Salud Ambiental, las competencias en Cantabria se distribuyen 
entre la Consejería de medio Ambiente, Ordenación del Territorio y Urbanismo, que gestiona la Red 
de vigilancia de la calidad del aire de Cantabria y lleva a cabo la vigilancia y control de los niveles de 
contaminantes en el aire y en el suelo; así como de las sustancias químicas en tanto que pueden 
afectar al medio ambiente, y la Consejería de Sanidad y Servicios Sociales, que tiene atribuida la 
competencia de la vigilancia sanitaria del agua, tanto de consumo humano, como la utilizada con fines 
recreativos, así como de las sustancias químicas, en tanto que pueden afectar a la salud humana.

En el ámbito sanitario, desde el año 2004 se viene desarrollando el actual Programa de Vigilancia 
Sanitaria de la Calidad del Agua de Consumo Humano en Cantabria; desde el 2005, el actual 
Programa de Prevención de la Legionelosis, y desde los años 2008 y 2010 respectivamente, los 
actuales Programas de Control Sanitario de la Calidad de las Aguas de Baño y el Programa 
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de Vigilancia Sanitaria de las Piscinas de uso público. También se lleva a cabo la Gestión de 
Alertas del Sistema de Intercambio Rápido de Información de Productos Químicos, así como 
la gestión del Registro Oficial de Establecimientos y Servicios Biocidas de Cantabria.

En relación con la violencia de género, se ha realizado la detección precoz de la violencia desde 

junio de 2007 como actividad preventiva incluida en la Cartera de Servicios del Servicio Cántabro 

de Salud (Servicio 210: Detección y Atención a la violencia contra la mujer) como se establece en 

el Protocolo de Actuación Sanitaria ante los malos tratos. La evolución de la cobertura de mujeres 

preguntadas sobre la existencia de malos tratos se ha ralentizado en el año 2011 (último año evaluado) 

llegando a una cobertura total de un 38,61% de mujeres mayores o iguales de 14 años.

En cuanto a la seguridad alimentaria, se desarrollan controles oficiales para verificar el cumplimiento 

de la normativa de las empresas alimentarias y de los productos alimenticios.

Un primer grupo de actuación sería el control de los requisitos que marca la normativa vigente: 

requisitos generales y específicos de higiene, Autocontrol, Trazabilidad, etiquetado, formación de 

manipuladores de alimentos, y gestión de subproductos de origen animal no destinados al consumo 

humano. El cumplimiento de la normativa debe permitir la reducción o eliminación de los peligros 

presentes en la cadena alimentaria. Otro gran grupo de actuación estaría en relación con los peligros 

alimentarios (biológicos, químicos, físicos y vinculados a la composición de alimentos). 

Estos controles se materializan en el desarrollo de 12 programas de intervención:

1. Programa de control general de empresas alimentarias.

2. Programa de control de los autocontroles en establecimientos alimentarios.

3. Programa de control de peligros biológicos.

4. Programa de control de biotoxinas marinas.

5. Programa de control de contaminantes en los alimentos.

6. Programa de control de residuos de plaguicidas en los alimentos.

7. Programa de control de ingredientes tecnológicos.

8. Programa de control de materiales en contacto con los alimentos.

9. Programa de control de determinadas sustancias en productos de origen animal. 

10. Programa de control de alimentos e ingredientes alimentarios tratados con 

radiaciones ionizantes.

11. Programa de control de alérgenos y sustancias que provocan intolerancia, presentes 

en los alimentos.

12. Programa de control de alimentos biotecnológicos (OGM).
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Por último, en el campo de la Salud Laboral, la Consejería de Sanidad y Servicios Sociales da 

respuesta a aquellas actuaciones que suponen una obligación legal derivada de las competencias de 

autoridad sanitaria. En este sentido se controla la actividad sanitaria de los servicios de prevención 

que en sus 78 centros sanitarios realizan la vigilancia de la salud de 100.185 trabajadores, 

correspondientes a 8.648 empresas.

Otro campo de responsabilidad es la formación, área en la que se desarrollan tres actuaciones:

• La formación en salud laboral del personal sanitario del Servicio Cántabro de Salud 

mediante la plataforma SOFOS.

• La información y formación de los profesionales sanitarios de los servicios de prevención 

mediante publicaciones, cursos, y comunicación a través del correo electrónico.

• La unidad docente de medicina del trabajo que inició su actividad en el año 2008, y ha 

desarrollado un dispositivo decente que da formación a 8 residentes.

4º Objetivos y actuaciones propuestos.

4.1 CONDUCTAS DE RIESGO.

• Disminuir la prevalencia del tabaquismo en la Comunidad Autónoma de Cantabria.

• Proteger a la población del Humo Ambiental del Tabaco (HAT).

• Reducir el número de consumidores, actuales y diarios, de alcohol.

• Reducir el número de jóvenes con conducta de riesgo en relación con el consumo de 

• Alcohol.

• Reducir el número de consumidores actuales de cánnabis.

• Reducir el consumo experimental de las drogas ilegales.

• Normalizar el tratamiento de las adicciones en el Servicio Cántabro de Salud.

Objetivos específicos.

• O1 Evaluar la Estrategia sobre Drogas. Cantabria 2009–2013.

_R: Consejería. M: Evaluación... 

• O2 Elaborar y aprobar una nueva Estrategia sobre Drogas de Cantabria 2014-2018. 

_R: Consejería M: elaborar y aprobar nueva estrategia antes de finales de 2014... 
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• O3 Desarrollo y Evaluación del Plan de Prevención y Control del Tabaquismo. Cantabria 

2012-2016.

_R: Consejería M: desarrollo y evaluación del Plan... 

• O4 Elaborar y aprobar el Plan de Prevención y Control del Tabaquismo 2017-2021.

_R: Consejería M: elaborar y aprobar el Plan, antes de finales de 2017... 

4.2 ACCIDENTES.

Objetivos específicos.

• Reducir la incidencia y la mortalidad causada por los accidentes.

• Reducir el número y severidad de las discapacidades causadas por los accidentes.

• Garantizar a las personas lesionadas en accidentes una atención sanitaria integral.

• Aumentar el grado de conocimiento e información de la población sobre la 

accidentabilidad.

• Invertir en la formación de profesionales y en la investigación para la lucha contra los 

accidentes y sus repercusiones.

• Fomentar la coordinación y el trabajo transversal entre administraciones públicas en 

función de sus competencias para alcanzar los objetivos propuestos.

Intervenciones en el área de la accidentabilidad en el hogar y en tiempo de ocio.

• O5. Potenciar la recogida de datos y el análisis de la encuesta DADO sobre prevalencia de 

accidentes domésticos.

_R: Gobierno. M: Potenciar encuesta específica... 

• O6. Desarrollar actuaciones informativas a población general y grupos de riesgo: población 

escolar y mayores entre otros.

_R: Gobierno. M: campañas informativas... 

• O7. Fomentar la realización de programas educativos dirigidos tanto a la población infantil 

como a sus progenitores.

_R: Gobierno. M: campañas informativas... 
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Intervenciones en el área de la siniestralidad vial.

• O8. Intervenciones en siniestralidad vial: colaborar con las autoridades competentes en 

materia de Tráfico y de Educación para:

• Elaborar y difundir materiales didácticos basados en la promoción de valores seguros 

para la formación obligatoria en Educación Vial, y fomentar la educación vial en la 

enseñanza obligatoria.

• Realizar programas de educación para niños como usuarios de la bicicleta.

• Promover el uso del cinturón de seguridad y sistemas de retención en el transporte 

escolar.

• Promover actitudes seguras entre usuarios y responsables (acompañantes) del 

transporte escolar.

• Incrementar las inspecciones a los Centros de Reconocimiento de conductores 

destinados a verificar las aptitudes psicofísicas de los conductores.

• mejorar la comunicación dirigida a los conductores sobre enfermedades que incapacitan 

para la conducción.

• Promover la implicación de los profesionales sanitarios y las sociedades médicas sobre 

los riesgos y las condiciones de la conducción en las personas mayores.

• mejorar el registro de ITV.

• Estudiar y tratar los tramos más conflictivos de la red de carreteras.

• Consolidar las inspecciones de seguridad vial en las infraestructuras.

• Revisar los criterios de señalización de los límites de velocidad específicos de las vías 

convencionales.

• Continuar el programa de instalación de barreras de seguridad en las carreteras.

• Incorporar la evaluación de impacto en la seguridad vial en la planificación de las 

infraestructuras y la auditoría de seguridad vial en las fases de proyecto y construcción 

de una nueva carretera o modificación sustancial de las ya existentes tal como preconiza 

la Directiva Europea sobre gestión de la seguridad de las infraestructuras viarias.

• Favorecer la movilidad en el transporte colectivo y el modelo de coche compartido.

• Promover los planes de movilidad y seguridad vial de polígonos industriales.
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• Revisar las travesías y accesos a poblaciones para adecuar la velocidad a las exigencias 

de la seguridad vial.

• Elaborar recomendaciones técnicas sobre el diseño seguro en la zona urbana y 

carreteras locales para la movilidad de los ciclistas y fomentar la construcción de carriles 

bici segregados.

• mejorar los tiempos de respuesta en los accidentes de tráfico.

_R. Gobierno. M: promover cooperación interinstitucional para el cumplimiento del principio de protección de la salud en..  

 este área... 

4.3 OBESIDAD y SOBREPESO.

Objetivos Específicos.

• O9. mejorar los sistemas de información: 

• Recoger datos de actividad física y sedentarismo de la población de Cantabria.

• mejorar en la codificación de los diagnósticos de obesidad y sobrepeso.

_R: Consejería. M: Implementación de sistema de información... 

• O10. Conseguir reducir la prevalencia de sobrepeso y de obesidad en adultos. 

_R: Gobierno. M: sobrepeso por debajo del 35% y de obesidad por debajo del 10%... 

• O11. Conseguir disminuir la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la población infantil 

(0-16 años). 

_R: Gobierno. M: sobrepeso por debajo del 15% y de obesidad por debajo del 7%... 

• O12. Reducir la prevalencia de sedentarismo en la población general.

_R: Gobierno. M: por debajo del 50%... 

Intervenciones.

Atenderían las necesidades de los siguientes grupos de población:

• En los niños/as en todos los grupos de edad y con especial atención a las niñas de 
edades comprendidas entre 5 y 9 años y entre 10 y 15 tienen comparativamente a los 
varones de la misma edad tasas de sedentarismo elevadas. 
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• En las mujeres. Hacer un trabajo en la igualdad de mujeres y hombres en el acceso a 

la práctica de actividad física. Especialmente durante los periodos periconcepcional, 

embarazo, lactancia y menopausia debido a las consecuencias sanitarias que para las 

mujeres pueden ocasionar los desequilibrios nutricionales que se producen en esas 

etapas vitales. 

• En trabajadores en activo. El aumento en los niveles de actividad física supone una 

reducción en el número de IT, así como en la duración de las mismas.

• En personas de bajo nivel socioeconómico

Para facilitar la adopción de una dieta equilibrada y sana en la población y promover en la población 

una actitud física activa dirigida a realizar ejercicio físico con asiduidad hay que interactuar a 

diferentes niveles Familiar y comunitario, escolar, sanitario, laboral: 

• O13. Desarrollo del Plan de alimentación saludable y actividad física en la infancia y 

adolescencia de Cantabria.

_R: Gobierno. M: Desarrollo Plan específico... 

• O14. Elaboración de una vía clínica para el diagnostico y tratamiento de la obesidad y el 

sobrepeso en los tres periodos infanto-juvenil, adulto y del anciano.

_R: Consejería. M: Desarrollo Vía Clínica... 

4.4 SALUD AmBIENTAL.

Objetivos generales.

• minimizar los riesgos asociados a los diferentes usos del agua.

• minimizar los riesgos derivados de la exposición a productos químicos.

• Promover la cooperación interinstitucional para que el principio de la protección de la 

salud frente a factores de riesgo de origen ambiental se incorpore a la toma de decisiones.

• Incorporar el componente ambiental en los sistemas de información de salud pública.

Intervenciones.

• O15. Desarrollo del Programa de vigilancia sanitaria de la calidad del agua de consumo 

humano de Cantabria. 

_R: Consejería. M: Desarrollo del Programa... 
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• O16. Desarrollo del Control sanitario de la calidad de las aguas de baño.

_R: Consejería. M: Desarrollo del Programa... 

• O17. Desarrollo del Programa de vigilancia sanitaria de las piscinas de uso colectivo.

_R: Consejería. M: Desarrollo del Programa. 

• O18. Desarrollo del Programa de prevención de legionelosis (control del estado higiénico 
sanitario de las instalaciones que utilizan agua en su funcionamiento, en las que puede 
proliferar y dispersarse legionella).

_R: Consejería. M: Desarrollo del Programa... 

• O19. Elaboración e Implementación del Programa de seguridad química de Cantabria que 
incorpora la vigilancia del cumplimiento de los Reglamentos Europeos REACH y CLP. 

_R: Gobierno. M: elaboración e implementación en un plazo máximo de un año desde la aprobación del Plan de Salud... 

• O20. Implementación del Control oficial del Registro de Establecimientos y Servicios Biocidas 
de Cantabria. 

_R: Consejería. M: implementación en un plazo máximo de un año desde la aprobación del Plan de Salud... 

• O21. Desarrollo de la Gestión de alertas del Sistema de Intercambio Rápido de Información 
de Productos Químicos (SIRIPQ). 

_R: Consejería. M: Desarrollo del SIRIPQ... 

• O22. Participación en programas de inspección de la RED CLEEN de ámbito europeo.

_R: Consejería. M: Participación...

• O23. Elaboración y aprobación de normativa reguladora de una Comisión Interdepartamental 
en materia de salud y medio ambiente. 

_R: Consejería. M: Elaboración y aprobación de normativa en el plazo máximo de dos años desde la aprobación del Plan... 

• O24. Constitución de la Comisión Interdepartamental en materia de Salud y medio Ambiente. 

_R: Gobierno. M: Constitución en el plazo máximo de dos años desde la aprobación del Plan... 

• O25. Definición de indicadores de salud ambiental en el sistema de información en salud 
pública SISAPA. 

_R: Consejería. M: Definición de indicadores en un plazo máximo de un año desde la aprobación del Plan de Salud... 
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• O26. Desarrollo de un sistema de información geográfico para la salud ambiental. 

_R: Consejería. M: Desarrollo del SIG en un plazo máximo de un año desde la aprobación del Plan de Salud... 

4.5 SALUD LABORAL.

• O27. Objetivo general.

La Consejería de Sanidad y Servicios Sociales redactará un Plan de Salud Laboral que 

recoja los programas y actuaciones que permitan el cumplimiento de las competencias 

sanitarias de Cantabria en materia de salud laboral, en el que queden explícitamente 

recogidos los siguientes programas prioritarios:

• Notificación de patología laboral. Cumplir con la obligación legal que tiene la 

administración sanitaria de desarrollar un sistema de notificación que permita a los 

médicos de Cantabria declarar las patologías en las que se sospecha un origen laboral 

a la Dirección General de Salud Pública.

• Formación de los equipos de atención primaria en salud laboral. Los equipos 

de atención primaria juegan un papel importante en salud laboral. Se formará al 

personal médico y de enfermería, ya que conocer las relaciones entre salud y trabajo 

es un aspecto fundamental que adquiere la máxima trascendencia en la consulta de 

atención primaria.

• Seguimiento de servicios de prevención. La administración sanitaria tiene la 

competencia de tutelar la actividad sanitaria de los servicios de prevención.

• Vigilancia pos ocupacional de la salud. Legalmente el Servicio Cántabro de Salud debe 

ocuparse de la vigilancia post-ocupacional de la salud de los trabajadores expuestos a 

amianto tal como lo recoge la normativa.

_R: Consejería. M: Elaboración de un Plan de Salud Laboral en el plazo de dos años desde la aprobación del Plan de Salud... 

4.6 SEGURIDAD ALImENTARIA.

Objetivos generales.

Determinación de riesgos.

• Conocer los riesgos para la salud relacionados con los alimentos en UE y en Cantabria 

y las opciones de gestión de riesgo posibles, desde el punto de vista científico
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Gestión de riesgos.

• maximizar la tasa de conformidad de las empresas alimentarias con la normativa 

orientada a garantizar que las actividades de la cadena alimentaria se desarrollen en 

condiciones higiénico-sanitarias que permitan prevenir, eliminar y/o reducir los peligros 

a niveles aceptables. 

• minimizar la presencia y la exposición de los consumidores a los peligros biológicos, 

físicos, químicos y vinculados a la composición de alimentos, presentes en los alimentos.

Comunicación de riesgos.

• Conseguir que los ciudadanos y los operadores económicos tengan un adecuado 

conocimiento en temas de seguridad alimentaria. Introducir un enfoque preventivo en 

cuanto a la comunicación de riesgos para determinados segmentos de la población, 

como los niños, las mujeres embarazadas, personas mayores o personas con 

inmunodeficiencias, que deberán ser prevenidos de una manera más activa frente a 

peligros potenciales de los alimentos.

• Alcanzar y mantener un elevado grado de intercambio de información y diálogo con 

todos los participantes en la cadena alimentaria.

 Aseguramiento de la eficacia, calidad coordinación.

• mejorar la eficacia de los controles oficiales: asegurar que las actuaciones de control 

oficial de la cadena alimentaria, se realicen conforme a los principios de calidad, 

imparcialidad, coordinación, y mejora continua y legalidad en las actuaciones.

Objetivos específicos.

Determinación de riesgos.

• O28. Identificar los organismos que pueden ofrecer datos y estudios de calidad y disponer de 

datos sobre consumo de alimentos en España y Cantabria.

_R: Consejería. M: Relación de organismos y estudios disponibles... 

Gestión de riesgos.

• O29. Continuar con los programas de control Oficial que tienen como objetivo aumentar la tasa 

de conformidad de las empresas alimentarias con la normativa orientada a garantizar que las 
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actividades de la cadena alimentaria se desarrollen en condiciones higiénico-sanitarias que 

permitan prevenir, eliminar y/o reducir los peligros a niveles aceptables. 

_R: Consejería. M: Tasa de conformidad con tendencia creciente... 

• O30. Continuar con los programas de control Oficial orientados al muestreo para análisis 

de alimentos, que tienen como objetivo evitar que se pongan o continúen en el mercado 

productos alimenticios que presenten peligros biológicos, sus metabolitos o sus toxinas, 

peligros químicos, físicos o vinculados a su composición (Alérgenos y gluten).

_R: Consejería. M: 100% alimentos con peligros constatados son objeto de medidas urgentes para evitar su consumo... 

• O31. Conseguir un adecuado sistema de actuación en situaciones de emergencia o crisis 

alimentarias.

_R: Consejería. M: Sistema documentado e implementado... 

• O32. Fomentar la elaboración, por los sectores alimentarios de “Guías de prácticas correctas 

de higiene”.

_R: Consejería. M: Información disponible... 

• O33. Continuar desarrollando sistemas de información dirigida a los operadores de empresa 

alimentaria: vía web, charlas, etc. 

_R: Consejería. M: Sistemas disponibles, acciones documentadas... 

Comunicación de riesgos.

• O34. Proporcionar información adecuada con enfoque preventivo a los consumidores y en 

especial a determinados segmentos de la población, como los niños, las mujeres embarazadas, 

personas mayores o personas con inmunodeficiencias, en materia de peligros potenciales de 

los alimentos.

_R: Consejería. M: Información disponible... 

• O35. Disponer de sistemas de participación para que operadores económicos y consumidores 

tengan un papel importante en comunicación en temas de seguridad alimentaria.

_R: Consejería. M: sistemas disponibles... 



C o n s e j e r í a  d e  s a n i d a d  y  s e r v i C i o s  s o C i a l e s

2 1 7

• O36. Promover que asociaciones, organismos o colectivos con influencia social, tengan un 

papel importante en comunicación en temas de seguridad alimentaria.

_R: Consejería. M: Colaboraciones materializadas... 

Aseguramiento de la eficacia, calidad, coordinación.

• O37. “Implantar un programa específico de mejora continua y calidad interna, que incluya la 

realización de auditorías que marca la normativa”.

_R: Consejería. M: programa disponible y auditorias ejecutadas... 

• O38. Conseguir que todo el personal del Servicio y de nuevo ingreso disponga de formación 

adecuada a su puesto de trabajo.

_R: Consejería. M: 100% personal incluido en programas de formación... 

• O39. Disponer de órganos, sistemas y mecanismos de coordinación entre las unidades 

administrativas implicadas en la Seguridad Alimentaria.

_R: Consejería. M: sistema de coordinación disponible y documentado... 

4.7 VIOLENCIA DE GÉNERO.

Objetivo general.

Disminuir los riesgos que para la salud de las mujeres supone la violencia de género, mediante una 

detección precoz e intervención desde los servicios sanitarios.

Intervenciones.

• O39. Actualización permanente del “Protocolo de Actuación Sanitaria ante los malos Tratos” 

existente en nuestra Comunidad, para incorporar nuevas actuaciones derivadas de experiencia 

acumulada por los distintos servicios de salud y la evolución creciente en la evidencia científica. 

_R: Gobierno. M: revisar y actualizar protocolo... 

• O40. Continuar con cursos de formación básica en el abordaje de la violencia contra las 

mujeres como problema de salud, para profesionales sanitarios de AP de nueva incorporación 

o en formación, profesionales del ámbito hospitalario y de salud mental.

_R: Consejería. M: realización de cursos para profesionales sanitarios... 
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• O41. Analizar con los distintos EAP los resultados y la evolución de los datos del servicio de 

Detección y Atención a la violencia contra la mujer. 

_R: Consejería. M: evaluación periódica de los resultados de aplicación del protocolo... 

• O42. mejorar en la detección y atención a los hijos presentes en una situación de violencia 

de pareja reconociendo la relevancia del personal de Pediatría, así como la coordinación 

con el resto de los profesionales fundamentalmente del Trabajo Social dentro del equipo 

integral de salud.

_R: Ver O28... 

• O43. Profundizar en el conocimiento y la formación sobre el proceso interno por el que 

atraviesan las mujeres desde el momento en el que toman conciencia de su situación y se 

plantean iniciar un proceso de cambio, así como las pautas de actuación por parte de los 

profesionales sanitarios en cada una de estas etapas de cambio.

_R: Ver O28... 

• O44. Realizar actividades de sensibilización y formación para la detección de malos tratos, 

agresiones y abusos sexuales en mujeres en situación de especial vulnerabilidad como 

embarazadas, mujeres con discapacidad, inmigrantes, mujeres mayores, mujeres del medio 

rural y mujeres en situación de exclusión social.

_R: Gobierno. M: realizar campañas de sensibilización y formación... 

• O45. Incidir en otros tipos de violencia de género, como puedan ser el acoso sexual, el acoso 

por razón de sexo o la trata de mujeres y niñas con fines de explotación sexual a través de 

distintas actividades divulgativas y formativas.

_R: Ver O28... 

• O46. mantener relaciones de coordinación y colaboración con los distintos organismos 

nacionales, autonómicos, locales e internacionales que tengan encomendadas funciones de 

naturaleza similar.

_R: Gobierno. M: colaboración y coordinación entre Instituciones... 
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• O47. Promover una atención integral a mujeres víctimas de violencia de género con el 

establecimiento de una Comisión de Seguimiento.

_R: Gobierno. M: realizar acuerdo y crear Comisión... 

• O48. Explorar nuevas líneas de trabajo con hombres maltratadores como son los llamados 

programas específicos de reeducación y de tratamiento psicológico.

_R: Ver O28... 
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4.8 Línea estratégica: Organización y gestión sanitaria.

1º ¿De qué se ha tratado en este Grupo?

a. Involucrar ampliamente a todos los actores relevantes del Sistema de Salud que pudiesen 

aportar diferentes puntos de vista, enriqueciendo el planteamiento.

b. Identificar todos los factores de mejora relevantes para el Plan de Salud 2014-2019.

c. Lograr un amplio consenso sobre los factores más influyentes y por tanto sobre los programas 

estratégicos prioritarios dentro del equipo de trabajo.

d. Conseguir desarrollar las líneas generales del contenido de los programas estratégicos 

prioritarios.

e. Utilizar el esquema de trabajo del Informe AMPHOS.

2º Objetivos y actuaciones propuestos.

Se han definido los siguientes Objetivos Generales:

_Tabla 54: Objetivos Generales.

Área Enunciado 

Mejoras de la organización

O1. Desarrollar y difundir un Plan Estratégico

O2. Implementar modelo Gestión Clínica y desarrollo de Cartera de Servicios

O3. Participación del Ciudadano

Mejoras en los Sistemas de 
Información

O4. Desarrollar e integrar los Sistemas de Información

O5. Desarrollar sistemas de inteligencia de negocio

Mejoras en los Recursos 
Humanos

O6. Mejorar el sistema de gestión de RRHH

Mejoras en Operaciones

O7. Generalizar el concepto de Alta Resolución

O8. Mejorar la comunicación intraasistencial
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Mejoras de la organización.

• O1. Plan Estratégico.

• Desarrollar y difundir un Plan Estratégico en el marco temporal del 2014-2019 que 

contemple, al menos, la revisión del Propósito del Sistema de Salud de Cantabria 

a la vista de la situación actual, los Objetivos Estratégicos que determinen las 

características deseables del Sistema tanto en Atención Primaria como Especializada, 

y que conjuguen los recursos tanto asistenciales como de investigación y docencia 

del Sistema; los Indicadores tanto estratégicos como de gestión de todos los procesos 

relevantes y los Programas que se deriven de la situación de los Indicadores.

• Este Plan, que debería estar basado en un Pacto Político por la Sanidad y una 

nueva Gobernanza del Sistema, cuyos principios sean, además de la universalidad, 

equidad y solidaridad, la trasparencia, la rendición de cuentas, la participación, la ética, 

la evidencia, la eficiencia y la calidad en la toma de decisiones, y que contemple un 

modelo de financiación transparente, suficiente y que no genere deuda.

_R: Consejería. M: Elaboración del Plan... 

• O2. Implementar modelo Gestión Clínica y desarrollo de Cartera de Servicios. 

• La estructura de la organización asistencial sanitaria debe simplificarse en su conjunto, 

evitando duplicidades y adecuándola a las necesidades actuales en cuanto a la 

planificación, coordinación, prestación de servicios, financiación y, garantía de calidad. 

Elemento básico es la Organización mediante el concepto de Gestión Clínica y la 

Definición de Cartera de Servicios

_R: Consejería. M:  Implementar modelo Gestión Clínica y desarrollo de Cartera de Servicios... 

• O3. Participación del Ciudadano.

• Hacer efectivo lo dispuesto en el Art. 4.1 de la LOSCAN, propiciando la participación 

comunitaria en la formulación de la política sanitaria y en el control de su ejecución, así 

como en la evaluación continua de la satisfacción del usuario, mediante la creación de 

la Comisión Regional de Salud.

_R: Gobierno. M: creación de la Comisión Regional de Salud... 
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Mejoras en los sistemas de información.

• O4. Desarrollar e integrar los Sistemas de Información.

• Para ello sería preciso: Evaluar todas las necesidades de información, implementar 

todos los sistemas necesarios. Homogeneizar los sistemas de backoffice, Integrar 

los sistemas de prescripción. Integrar el expediente sociosanitario del paciente con el 

historial clínico.

_R: Consejería. M: desarrollo e integración de los Sistemas de Información... 

• O5. Desarrollar sistemas de inteligencia de negocio.

• Identificación de los patrones de comportamiento de los médicos y los enfermeros a lo 

largo del proceso asistencial

• mejora de nuestro conocimiento sobre los pacientes globalmente 

• Capacidad de identificar indicadores relevantes de los resultados de la práctica médica.

_R: Consejería. M: desarrollo de sistema de información específico... 

Mejoras en los recursos humanos.

• O6. mejorar el Sistema de Gestión de Recursos Humanos.

Para ello:

• Implantación de un Sistema de Gestión basado en competencias

• Implantación de un sistema de retribución que contemple los resultados

_R: Consejería. M: desarrollo de sistema de gestión... 

Mejoras en operaciones.

• O7. Generalizar el concepto de Alta Resolución.

• La mayor parte del proceso asistencial debe orientarse al concepto de alta resolución, 

para ello, se desarrollará un modelo de alta resolución.

• El concepto de alta resolución, que en el ámbito hospitalario encuentra su inicio 

al área de urgencias en numerosas ocasiones, precisará de una organización que 

tenga en cuenta el resto del proceso asistencial. La cronicidad es un ejemplo de 

proceso asistencial en el que todas las estructuras y niveles asistenciales deben 
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trabajar de manera coordinada desarrollando la continuidad asistencial, y en el que 

el centro de todas las intervenciones es el paciente. En atención primaria, una mayor 

resolutividad asistencial permitirá elevar el nivel de eficiencia de la organización, 

precisando para llevarla a cabo, aparte de una dotación material, humana y estructural 

acorde con la planificación prevista, de una adaptación de los roles profesionales a 

las necesidades actuales.

_R: Consejería. M: desarrollo y aplicación de modelo de alta resolución... 

• O8. mejorar la comunicación intraasistencial.

• El necesario mejorar la comunicación a lo largo del proceso asistencial. Para ello, se 

desarrollará un Programa de comunicación intraasistencial.

• Instaurar la identificación común de los usuarios, con una base de datos poblacional 

actualizada, común y fácil de consultar.

• Implantar la Citación corporativa, facilitando la citación en el momento de la indicación, 

mejorando la accesibilidad de los usuarios y mitigando la ansiedad ante su dolencia.

• Implementar protocolos comunes de actuación que estén consensuados entre niveles 

asistenciales y que contengan escalones terapéuticos, para reducir la variabilidad 

clínica, facilitar el acceso a pruebas diagnósticas desde Atención Primaria, mejorar la 

adecuación de las derivaciones y fomentar la alta resolución.

• Desarrollar las vías clínicas y las rutas asistenciales.

• Implantar un sistema de información de procesos y resultados, on line, para todos los 

profesionales.

• Instaurar canales de comunicación entre profesionales de distintos niveles asistenciales.

• Promover la comunicación y coordinación con las Inspecciones de Farmacia y médica 

y otras Instituciones para favorecer la desburocratización.

• Desarrollar una unidad de acción conjunta de adherencia al tratamiento.

• Fomentar el intercambio de profesionales especialmente en el desarrollo de 

programas específicos, tales como cirugía menor, atención sociosanitaria, atención a 

la cronicidad, atención precoz a la incapacidad laboral de causa musculo esquelética 

o de salud mental, ó bien en áreas de gran interacción entre niveles asistenciales 

como las urgencias.
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• Potenciar la coordinación sociosanitaria con Atención Primaria para facilitar la gestión 

por procesos integrales sobre todos de aquellos usuarios con patologías crónicas, 

discapacitados o dependientes.

• Coordinación entre servicios sanitarios y servicios sociales, a través de guías de gestión 

compartida de casos, con valoraciones globales y únicas y planes de intervención 

consensuados, con el fin de garantizar una prestación integrada de servicios sociales 

y de salud, y así garantizar la prestación integrada de los servicios sociales y sanitarios 

sobre un mismo individuo, familia o grupo social, y de calidad.

• Potenciar “La Escuela de Salud para los Ciudadanos” junto con la colaboración de las 

asociaciones de pacientes.

_R: Consejería. M: desarrollo de programa de comunicación intraasistencial... 
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_Ifimav.
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El cumplimiento de los objetivos y actuaciones propuestas en el presente Plan será evaluado de forma periódica 

durante el tiempo de vigencia del Plan de Salud.

Para ello, la Dirección General de la Consejería de Sanidad y Servicios Sociales, responsable de la planificación 

sanitaria, elaborará, durante el primer trimestre del año 2014, un informe de la situación de cada uno de los datos 

correspondientes a los objetivos del Plan de Salud, a enero de 2014, que se considerará el punto de partida 

para su evaluación periódica. Así, los distintos Departamentos de la Consejería de Sanidad y Servicios Sociales 

con responsabilidades en el citado cumplimiento, informarán, con carácter anual, de su grado de realización a la 

Dirección General de la Consejería de Sanidad y Servicio Sociales responsable de la planificación sanitaria, la 

cual emitirá un informe al respecto, siempre dentro del primer trimestre de cada año de vigencia del Plan.

5 seGuiMiento Y eVaLuación.
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_Hospital Sierrallana.
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Hay que destacar que hablamos de impacto presupuestario y no de coste económico. Prácticamente la 

totalidad de los objetivos y metas establecidos en el Plan de Salud tienen un coste económico, pero su impacto 

presupuestario puede ser distinto, incluso nulo; la creación de una comisión o la elaboración de un protocolo o de 

una guía de actuación, tienen un coste en personal, material y funcionamiento, pero su impacto presupuestario 

puede ser nulo si los costes están ya incluidos dentro del presupuesto de la Organización.

En relación con el coste de las enfermedades en los hospitales, en España, este será, siempre, aproximado, ya 

que, pese al fuerte desarrollo de la contabilidad analítica, la imputación de costes reales, dentro del hospital, es, 

todavía, complicada. El uso de los agrupadores de pacientes (GRDs) nos permite, únicamente, una aproximación 

al coste real, incluso utilizando los pesos españoles como referencia, dada la enorme variabilidad existente entre 

los distintos hospitales.

Sobre cursos de formación, la variabilidad de los mismos también es grande, dependiendo de su modalidad 

(presencial, semipresencial, online), número de personas, material utilizado, etc.

Lo mismo podemos decir de las campañas de promoción de la salud; en este caso, el coste variará en función de 

la utilización de los distintos medios de difusión (televisión, cartelería, dípticos).

En cualquier caso, el impacto presupuestario estimado del Plan de Salud ha sido calculado tras ser revisados, por 

la Dirección del Plan de Salud y responsables del Servicio Cántabro de Salud, todos los objetivos.

Así, se ha estimando una cuantificación global de 15.849.000 a lo largo de los 6 años de vigencia del 

Plan de Salud.

6iMpacto presupuestario.
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7.1 PARTICIPANTES.

Dirección del Plan de Salud:

Carlos León Rodríguez. Director del Plan.

Germán Romero Ruiz. Coordinador Técnico.

Manuel Ortega Mendi. Coordinador de Grupos.

Oficina Técnica del Plan de Salud

Germán Romero Ruiz Javier Llorca Díaz

Mª Dolores Prieto Salceda Manuel Ortega Mendi

Miguel Santibáñez Margüello Óscar Pérez González

Pedro Muñoz Cacho Raúl Pesquera Cabezas

Trinidad Dierssen Sotos

Participantes en Encuesta Delphi

Abrahán Delgado Diego David Cantarero Prieto

Alberto Cardiñanos Marco Gardoqui Emilio Lara Valdivieso

Alfredo Ingelmo Setien Francisco Javier Santiuste

Álvaro González de Aledo Linos Galo Peralta Fernández

Andrés Muñoz Cortes Inés Ruiz Llerandi

Begoña Porras Jaime Sanz Ortiz

Carlos León Rodríguez Jesús González Macías 

Carlos Redondo Figuero Jesús Gutiérrez Morlote

Cesar Madrazo Leal Jesús Mozota Ortiz

Cesar Pascual Fernández José Alburquerque Sánchez

7aneXos.
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Participantes en Encuesta Delphi

Concepción Oria Gómez José Antonio García del Río

José Francisco Díaz Ruiz María Dolores Acón Royo

José Luís Bilbao Maria Isabel Priede Díaz

José Luis Vázquez Barquero María José Ruiz González

José Manuel Castillo María Madrazo Pérez

José Manuel Revuelta Soba Marino Chanca García

José Ramón Ferrandiz Gosalbez Marta Fernández-Teijeiro Álvarez

Luís Cabanzón Alber Miguel Ángel Piris Pinilla

Luís García Llata Miguel Carrascosa Porras

Luís García-Castrillo Riesgo Miguel del Valle González

Luís Miguel Ruiz Ceballos Pablo Corral Collantes

Luís Viloria Raymundo Rafael Colas Chacartegui

Manuel Galán Cuesta Rafael Navarro Ortega

Manuel Gómez Fleitas Rocío Cardeñoso Herrero

Margarita Ferreras Valiente Santiago Rego

Maria Asunción González Salas Zulema Gancedo González

María Asunción Ruiz Ontiveros

Editores de los Grupos de Líneas Estratégicas

Germán Romero Ruiz. E. Crónicas y S. Mental Javier Llorca Díaz. E. Transmisibles

Manuel Ortega Mendi. Organización y Gestión Sanitaria Miguel Santibáñez Margüello. Enfermedades 
oncológicas

Pedro Muñoz Cacho. Enfermedades 
cardiocerebrovasculares Raúl Pesquera Cabezas. Determinantes de Salud

Trinidad Dierssen Sotos. Enfermedades 
neurodegenerativas

Grupo de Apoyo

Juan Carlos Dueñas Puebla Olga Martín Hernández

Oscar Pérez González Roberto Oliver Arias
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Línea estratégica de enfermedades cardiocerebrovasculares

Coordinador científico: José Manuel Revuelta Soba Coordinador técnico: Verónica Brugos Llamazares

Ana Rosa Alconero Camarero Andrés González Mandly

Enrique Palacio Portilla Lourdes López de Munain

Luís Alberto Vara González Mariano Rebollo Álvarez-Amandi

Natalia Royuela Martínez Rafael Colás Chacartegui

Rafael Martín Durán

Línea estratégica de enfermedades oncológicas

Coordinador científico: Jaime Sanz Ortiz Coordinador técnico: Mª Mar Navarro Córdoba

Alfonso Vega Bolivar Ana Mª García de la Paz

Ana Manzanas Gutiérrez Elvira García Cantero

Eulogio Conde García Fernando Rivera Herrero

José Estevez Tesouro José Manuel Lopez Vega

José Pedro Aguilera Diego Mª Antonia Moreno de la Hidalga

Marta Lopez-Brea Piqueras Mercedes Rodríguez Rodríguez

Montserrat Briz Del Blanco Victoria Rodríguez Coto

Valentín Alija López

Linea estratégica de enfermedades neurodegenerativas

Coordinador científico: José Ángel Berciano Blanco Coordinador técnico: Mª Concepción Fariñas Alvarez

Ana Rodríguez Valcarcel Carlos Fernández Viadero

Jon Infante Cebeiro José Manuel Olmos Martínez.

José Miguel Polo Esteban Julio García Martín

Mª Concepción Fariñas Alvarez María José Sánchez Pérez 

Nicolas Peña Sarabia Pascual Sánchez-Juan
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Línea estratégica de Enfermedades Crónicas y Cronicidad

Coordinador científico: Manuel Francisco 
Fernández Miera Coordinador técnico: Lara Pino Domínguez

Coordinador técnico: Mª Trinidad Valle Madrazo Agustín Oterino Durán

Ana Aguilera Zubizarreta Ana Campo Ruiz

Ana Estébanez Ortega Ana María González Lázaro

Ana Rodríguez Valcarcel Ana Rosa Ruiz Herrera 

Antonio Cuadrado Lavín Antonio Pedro Castanedo Castanedo 

Carlos Fernández Viadero Carlos Pesquera González 

Carmen García Ibarbia Concepción Sastre García

Florinda Sainz Terán Gema Fernández Fresnedo

Gervasio Santiago Ruiz Gonzalo Martínez de las Cuevas 

Isabel Sampedro García Jaime Calvo Alen 

Jesús Castillo Obeso Jesús López Hernández

Jesús Pérez del Molino Martín Jorge de la Puente Jiménez 

José Héctor Fernández Llaca José Lorenzo Guerra Díez 

José Mª Cobo López José María Cuesta Cosgalla

José Miguel Polo Esteban José Pedro Aguilera Diego

José Ramón Fernández Fonfría Juan Manuel Villoria Echegaray 

Juan Oca Valmala Lucía Bonis Domingo

Luis García-Castrillo Riesgo Luis Iglesias Oliva 

Mª Carmen Ramos Barrón Mª Elena Gómez Llata 

Mª Gloria Velarde Pereda Mª Isabel González Alonso 

Mª Jesús González González Magdalena Gándara Revuelta

Margarita Hierro Cámara María Cruz Camaleño Miragaya 

María Esmeralda Cuaresma Lasheras María Jesús Cuesta Núñez 

María José Delgado Casas María Teresa Baños Canales 

Marta Cano Hoz Miguel Ángel González-Gay Mantecón

Miguel Carrascosa Porras Miguel García Ribes

Nicolás Peña Sarabia Noelia Gómez Gómez 

Pedro Muñoz Cacho Pedro Sanroma Mendizábal 

Pilar Brieva Beltran Ramón Agüero Balbín 

Sergio Carrasco Santos Silvia Casado Casuso 

Sofía Alonso Juaristi Sonia Hierro Sarabia

Valvanuz García Velasco Victoria Rodríguez Coto

Yolanda Saiz Beloqui 
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Línea estratégica de Salud Mental

Coordinador científico: Jesús Artal Simón Coordinador técnico: Mª Elena Oceja Setién

Alfonso Tazón Alonso Ana María Gutiérrez

Beatriz Paya González Benedicto Crespo Facorro

Carlos MirapeixCostas Constantino Rodríguez Vicario

Héctor Balsa Vidal Iñaki Madariaga Zamalloa

Ismael Lastra Martínez Javier de la Dehesa

Jesús García Merino José Luis Vázquez-Barquero

Luis Gaite Pindado Mª Eugenia Lera

Marta González Pescador Rafael Navarro Ortega

Sara Herrera Castanedo Soraya Otero Cuesta

Victoria Alastrue Javierre

Línea estratégica de Enfermedades transmisibles

Coordinador científico: Luis Martínez-Martínez Coordinador técnico: Manuel Galán Cuesta

Álvaro González de Aledo Linos Carmen Rodríguez Campos

Eusebia Sampedro Latorre Isabel Gutiérrez Villa

Jesús Mozota Ortíz Manuel Gutiérrez Cuadra

Luís Viloria Raymundo Carmen Fariñas Álvarez

Vicente Morago Fernández

Línea estratégica de Determinantes de Salud

Coordinador científico: Ines Ruiz Llerandi Coordinador técnico: Angela Higuera Soldevilla

Carlos Redondo Figuero Enrique Gutierrez Mora

Iñigo Fernández Fernández Isabel Vega Villegas

José Francisco Santos Sainz Lourdes Álvarez Gutierrez

Luís Gutiérrez Bardeci Luís Otero García

Mª Ángeles Lumbreras Fernández de Nograro Mª Antonia Rueda Gutiérrez
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Línea estratégica de Determinantes de Salud

Maite Gil Urquiza Rafael Hervás Samperio

Concepción Gutiérrez Cervera

Línea estratégica de Organización y Gestión Sanitaria

Coordinador científico: César Pascual Fernández Coordinador técnico: Paz Rodríguez Cundín

Abraham Delgado Diego Alberto Cadiñanos Marco Gardoqui

Alberto Velasco Elechiguerra Ana Cristina Gutiérrez Ruiz

Ana Tejerina Puente Mª Asunción González Salas

Benigno Caviedes Altable David Cantarero Prieto

Francisco Ramos Goiocoetxea Guillermo Pombo Alles

Javier Crespo García Jesús Gutiérrez Morlote

Joaquín Cayón de las Cuevas Luz Mirones Valdeolivas

Mª Concepción López Fernández Mª Jesús Cabero Pérez

Manuel Gómez Fleitas Marta López Cano

Roberto Moreta Sánchez Zulema Gancedo Gonzalez
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7.2 ABREVIATURAS.

AIT. Accidente Isquémico Transitorio.

ACTP. Angioplastia coronaria transluminal percutánea.

AMPHOS. Análisis y mejora de Procesos Hospitalarios.

APVP. Años de Vida Potencialmente Perdidos.

AVAD. Años de Vida Ajustados por Discapacidad.

AP. Atención Primaria.

AS. área de Salud.

CCR. Cáncer Colorrectal.

CHDS2. Regla para calcular el riesgo de ICTUS en pacientes con fibrilación auricular.

CIE. Clasificación Internacional de Enfermedades.

CMBD. Conjunto mínimo Básico de Datos.

DG. Diabetes Gestacional.

DM. Diabetes mellitus.

DM1. Diabetes mellitus tipo I.

DM2. Diabetes mellitus. Tipo II.

DPG. Diabetes Pregestacional.

DUE. Diplomado Universitario de Enfermería.

ECVA. Enfermedad Cerebrovascular Aguda.

EDAP. Equipo de Atención Paliativa.

EDO. Enfermedades de Declaración Obligatoria.

ELA. Esclerosis Lateral Amiotrófica.

ENSE. Encuesta Nacional de Salud de España.

EPINE. Estudio de Prevalencia de las Infecciones Nosocomiales en España.

EPIRCE. Epidemiología de la Insuficiencia Renal Crónica en España.



P l a n  d e  s a l u d  d e  c a n t a b r i a  2 0 1 4 •  2 0 1 9

2 3 8

EPOC. Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica.

ERC. Enfermedad Renal Crónica. 

ERyME. Enfermedades reumáticas y musculo-esqueléticas. 

ESMO. Sociedad Europea de Oncología médica.

EUA. Asociación Europea de Urología.

EUROSTAT. Oficina Estadística de la Unión Europea. 

FRCV. Factores de Riesgo CardioVasculares.

GTT. Grupo de Trabajo Técnico.

HbA1c. Hemoglobina glicosilada.

HER2. marcador tumoral del Cáncer de mama.

HSA. Hemorragia Subaracnoidea Aneurismática.

HSLL. Hospital de Sierrallana.

HTA. Hipertensión Arterial.

HUMV. Hospital Universitario marqués de Valdecilla.

IC. Insuficiencia Cardiaca.

ICANE. Instituto Cántabro de Estadística.

IMC. índice de masa Corporal.

IMSERSO. Instituto de mayores y Servicios Sociales.

ITS. Infecciones de Transmisión Sexual.

IVE. Interrupción Voluntaria del Embarazo.

I+D+i. Investigación, Desarrollo e Innovación.

INE. Instituto Nacional de Estadística.

LOSCAN. Ley de Ordenación Sanitaria de Cantabria.

MERCASA. mercados Centrales de Abastecimiento, S.A. Empresa pública.

NAOS. Estrategia para la Nutrición, Actividad física y prevención de la Obesidad.

NYHA. New york Heart Association.
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OCDE. Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económico.

OMI. Software de gestión integral de la historia clínica de los pacientes en At. Primaria.

OMS. Organización mundial de la Salud.

OSPC. Observatorio de la Salud Pública de Cantabria.

PA. Presión Arterial.

PSA. Antígeno Prostático Específico.

PIB. Producto Interior Bruto.

PNUD. Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo.

RHB. Rehabilitación.

RMN. Resonancia magnética Nuclear.

RRHH. Recursos Humanos.

RT. Radioterapia.

SCACEST. Síndrome Coronario Agudo con Elevación del segmento ST.

SCS. Servicio Cántabro de Salud.

SEOM. Sociedad Española de Oncología médica.

SMD. Síndrome mielodisplásico.

SUAP. Servicio de Urgencias de Atención Primaria.

TAC. Tomografía Axial Computarizada.

TBC. Tuberculosis.

TCPH. Trasplante de Células Progenitoras Hematopoyéticas.

TRS. Tratamiento Renal Sustitutivo.

UDESTA. Unidad de Deshabituación Tabáquica.

USM. Unidad de Salud mental.

USMIJ. Unidad de Salud mental Infanto Juvenil.

UTCA. Unidad de Trastornos de la Conducta Alimentaria.

ZBS. Zona Básica de Salud.
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7.3 DOCUMENTOS DE LOS GRUPOS DE TRABAJO. 

En documento adjunto al principal del Plan de Salud de Cantabria 2014-2019, accesible desde la página web de 

la Consejería de Sanidad y Servicios Sociales (www.saludcantabria.es) e incluido en el CD editado, se contienen 

los documentos íntegros, elaborados por cada uno de los Grupos de Trabajo constituidos para el desarrollo de 

las líneas estratégicas del Plan. Se pretende que los interesados puedan ampliar la información contenida en el 

documento principal del Plan.

Resaltar que el documento principal del Plan, surge de estos documentos, adaptándose a la finalidad estratégica 

de este y previo análisis técnico.

http://www.saludcantabria.es
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I. Introducción: 

  

 

 Estos Anexos contienen los documentos producidos por los distintos grupos de 
trabajo sin edición. Permitirán al lector profundizar en aspectos que amplian y van más 
allá de los contenidos propios de un Plan Estratégico. 

 Lógicamente, los textos producidos por los grupos mostrarán la variabilidad 
inherente a la distinta composición de cada uno de los grupos. 
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II.1 Problemas de Salud Cardiocerebrovasculares 

1. Descripción y magnitud 
 

1.1 Enfermedad Coronaria 

 

Pese al descenso que ha mostrado la mortalidad por enfermedades cardiovasculares en España y a la 
ventajosa posición relativa respecto a otros países industrializados, continúan siendo una de las 
principales causas de muerte en nuestro país (31,2%, representa la principal causa de muerte en el 
conjunto de la población, por delante de los tumores, representando el 27% en varones y el 35% en 
mujeres).  

Por otra parte, el envejecimiento progresivo de la población y las mejorías en la supervivencia de 
determinados procesos una vez diagnosticados, como es el caso del infarto agudo de miocardio, 
ocasiona que la carga para el sistema sanitario que ocasiona sea previsible que continúe aumentando en 
los próximos años. 

En el año 2009, la tasa ajustada de mortalidad atribuida a cardiopatía isquéica en Catabria por cada 
100000hab fue de 32,8. 

 

1.1.1 Mortalidad 

Según los datos facilitados por la Sociedad Española de Cardiología (SEC), en el año 2011 acontecieron 
en España 191000 síndromes coronarios agudos, de los cuales 70000 fueron infartos agudos de 
miocardio. La mortalidad prehospitalaria se ha estimado entorno al 35%, la mortalidad hospitalaria 
entorno al 7% (En Cantabria, la mortalidad hospitalaria del infarto se calcula entorno al 6%), y la 
mortalidad al mes del episodio de hospitalización inicial de otro 7%2. 

Asimismo, la SEC estima que, con la mejoría en la coordinación sanitaria en el tratamiento del infarto 
agudo de miocardio mediante la angioplastia primaria, se podrían salvar del orden de 1000 vidas al año 
en nuestro país. 

 

1.1.2.Morbilidad 

En Cantabria, al igual que en el resto de comunidades, es difícil calcular la incidencia del infarto agudo de 
miocardio con elevación del ST , puesto que más de un tercio de los pacientes fallecen antes de llegar a 
recibir asistencia hospitalaria, y los registros hospitalarios, aunque son de extrema utilidad, infraestiman la 
incidencia del proceso. La tasa de hospitalización por tanto es inferior a la tasa de incidencia poblacional 
en el caso del infarto agudo de miocardio.1 

La tasa de hospitalización por infarto agudo de miocardio, según datos del Ministerio de Sanidad y 
Politica Social en el año 2010 ascendía a 107/casos/100000hab/año (151 en varones y 64 en mujeres). 

Según los datos registrados en la Unidad de Cardiología Críticos del Hospital Marqués de Valdecilla 
(Unidad donde ingresa todo infarto agudo de miocardio con elevación del ST en nuestra región), en el 
año 2010, se calculó una tasa de morbilidad hospitalaria del infarto agudo de miocardio de 70 nuevos 
casos por 100000hab, siendo una de las tasas más bajas del país. 
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Aun con eso, se estiman un aumento de estas cifras, pues aunque la incidencia del infarto en la población 
entre 25-74 años se prevee estable, el envejecimiento poblacional hará que la tasa de hospitalización por 
infarto aumente en un 1.5% anualmente (2000 nuevos casos al año, Marrugat et al, 2002) 

 

1.1.3.Impacto económico. 

Según datos del Proyecto RECALCAR4 (Atención al paciente con cardiopatía en el sistema nacional de 
salud: Recursos, actividad y calidad asistencial), promovido, entre otros por la Sociedad Española de 
Cardiología, en el último informe publicado en Noviembre de 2002 señalan que, en el año 2010, la 
atención al infarto agudo de miocardio supuso un gasto total de más de 250 millones de euros, a los 
cuales se sumaban 20 millones de euros más atribuibles al 7% de los reingresos acontecidos.  

El coste medio por paciente, analizado por GRDs, en el año 20103: 

- 121: Infarto agudo de miocardio complicado, paciente vivo: 5253,85 euros 

- 122: Infarto agudo de miocardio no complicado, paciente vivo: 4413,17 euros 

- 123: Infarto agudo de miocardio, con exitus: 4434,04 euros 

En Cantabria, el coste estimado por cardiopatía isquémica5 (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2003) se 
calcula entorno a los 27,3 millones de euros, entre costes de hospitalización, seguimiento y pérdida de 
productividad por fallecimiento o incapacidades).  

 

 

1.2 HIPERTENSIÓN ARTERIAL 
 
 
1.2.1 Descripción de la enfermedad: impacto social y sanitario 

 La hipertensión arterial (HTA) es la elevación persistente de la presión arterial (PA) sistólica, diastólica o 
de ambas. Se considera que es un problema de salud pública de primer orden debido a su elevada 
prevalencia en la población general y a su asociación con las enfermedades cardiovasculares, que 
constituyen la primera causa de muerte en nuestro país. Un informe de la OMS considera la HTA como el 
factor de riesgo con mayor mortalidad atribuible a nivel mundial.    

Diversos estudios prospectivos han demostrado que existe una asociación continua entre las cifras de PA 
y el riesgo de desarrollar una enfermedad cardiovascular. Se ha podido demostrar esta asociación con la 
cardiopatía isquémica, el ictus, la insuficiencia cardiaca, la arteriopatía periférica y la insuficiencia renal, 
principalmente. Se estima que el 42% de las muertes por enfermedad coronaria, el 46% de las muertes 
por ictus y el 25% del total de las muertes están relacionadas con la HTA. De manera arbitraria se 
diagnostica la HTA a partir de unas cifras de PA sistólica ≥  140 mmHg y/o PA diastólica ≥  90 mmHg. 
También se ha podido comprobar que el tratamiento antihipertensivo es eficaz en la prevención de las 
mencionadas complicaciones. El principal problema reside en que, a pesar de que el diagnóstico es fácil 
de realizar y existe un tratamiento eficaz, hay todavía muchas personas que no saben que padecen un 
problema de HTA o que no reciben un tratamiento adecuado que permita controlar sus cifras de PA. 
También se ha podido observar un aumento de la prevalencia de la HTA en los últimos años en posible 
relación con diferentes factores como la obesidad, la vida sedentaria y el consumo excesivo de sal y un 
estancamiento en la proporción de pacientes con buen control de sus cifras de PA.  
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1.2.2 Medidas de frecuencia de la enfermedad  

1.2.2.1 Prevalencia      

Prevalencia Cantabria (2002-2004) España  

En población Total (> 18 años) 28,7% 33,3% (2008-2010) 

En varones 29,4%  

En mujeres 28,0%  

18-29 3,7%  

30-39 5,2%  

40-49 19,1%  

50-59 34,7%  

60-69 54,7% 64,4% (2000-2001) 

70-79 70,0% 71,7% 

≥80 68,8% 70,8% 

 

 Cantabria (2002-2004) España (2008-2010) 

Detección  65,3% 59,4% 

Tratamiento 48,6% 46,8% 

Control de las cifras de PA 23,0% 22,7% 
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1.2.2.2 Incidencia        

Tasas Incidencia  IC / DI  Cantabria España 

Población Total   

Varones   21,8 x1000 pers./año 
(25-65) 

Mujeres  8,2 x1000 pers./año 
(25-65) 

25-34  V: 8,7 x1000 pers./año 

M: 4,6 x1000 pers./año 

35-44  V: 22,6 x1000 
pers./año 

M: 9,1 x1000 pers./año 

45-54  V: 32,9 x1000 
pers./año 

M: 11,8 x1000 
pers./año 

55-64  V: 55,6 x1000 
pers./año 

M: 43,5 x1000 
pers./año 

≥ 65  7,6 x100 pers./año 
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1.2.2.3 Mortalidad  Enfermedades hipertensivas*    

2.2.1.Mortalidad Cantabria             (2011)       

   Nº     TBM            TME 

España    (2011) 

    Nº           TBM  

Total  69   9.669 20,963 

Varones 25   3.193 14,076 

Mujeres 44   6.476 27,626 

0-44    19  

45-69    503  

≥70    9.147  

*: En este grupo se incluyen: la HTA primaria y secundaria, la cardiopatía hipertensiva y la nefropatía 
hipertensiva. La HTA también influye en la mortalidad por su influencia en el desarrollo de la cardiopatía 
isquémica, el ictus, la insuficiencia cardiaca y la enfermedad renal crónica.  

 

1.2.2.4. Comorbilidad (2011)    

La HTA también influye en la morbilidad por su influencia en el desarrollo de la cardiopatía isquémica, el 
ictus, la insuficiencia cardiaca y la enfermedad renal crónica.  

 

1.2.2.5. Morbilidad percibida  

En la última Encuesta Nacional de Salud, realizada en 2011-2012, hay un 18,73% de sujetos en España y 
un 19,16% en Cantabria que declaran tener tensión alta. Los datos obtenidos en esta encuesta 
distribuidos por sexo son los siguientes: en España: 17,63% de los hombres y el 19,78% de las mujeres, 
en Cantabria: 17,57% de los hombres y 20,64% de las mujeres declaran tener la tensión alta. 

 

1.2.2.6. Impacto Social-Sanitario    

La importancia social-sanitaria de la HTA viene determinada por su repercusión en la salud de la 
población por su contribución al desarrollo de las enfermedades cardiovasculares. Se estima que la 
contribución relativa de la HTA a la mortalidad cardiovascular de la población española se sitúa en primer 
lugar en el caso del ictus y entre los primeros en la enfermedad coronaria. Asimismo, se calcula que el 
42% de las muertes por enfermedad coronaria, el 46% de las muertes por ictus y el 26% del todas las 
muertes ocurridas en España están relacionadas con la HTA. Como un considerable porcentaje de 
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fallecimientos se produce en personas con cifras de PA por encima de las óptimas, se considera que el 
50% de las muertes por enfermedad cardiovascular están relacionadas con la PA.  

Por otra parte, la HTA constituye uno de los principales motivos de consulta en el ámbito de la atención 
primaria. 

 

1.2.2.7. Incapacidad derivada 

La incapacidad derivada de la HTA proviene fundamentalmente de su contribución al desarrollo de las 
complicaciones cardiovasculares mencionadas. 

 

1.2.2.8 Impacto económico         

 

Costes Directos 1.234,5 

Costes Indirectos 1.571,1 

Total 2.805,6 

Coste per capita  

 Estimaciones del año 2002 (en millones de euros)  

 

1.2.2.9. Evidencia Científica sobre este proceso-problema-enfermedad. 

Las Guías de Práctica Clínica sobre hipertensión arterial recogen la principal evidencia científica sobre 
este proceso (Ver bibliografía de documentos 1 y 3).  

La implementación de la prevención cardiovascular ha sido incorporada a la agenda política europea a 
través de la Carta Europea de la Salud Cardiovascular en el Parlamento Europeo, una declaración de 
salud pública adoptada por la mayoría de estados miembros de la UE, que definió las características para 
mantener un nivel óptimo de salud. En este documento se recuerda que las enfermedades 
cardiovasculares son la primera causa de muerte en Europa, así como la principal causa de invalidez y 
de disminución en la calidad de vida. También se refiere a la posibilidad de prevenir su aparición y que la 
OMS estima que la incidencia de estas enfermedades se podría reducir a la mitad con una modesta 
disminución de la presión arterial, obesidad, niveles de colesterol y tasa de tabaquismo en la población 
general. Las actuaciones encaminadas a promover la salud cardiovascular pretenden conseguir:  

• Nulo consumo de tabaco. 

• Actividad física adecuada, al menos 30 min. 5 veces por semana. 

• Hábitos saludables de alimentación. 

• Ausencia de sobrepeso. 
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• Presión arterial por debajo de 140/90 mmHg. 

• Colesterol en sangre por debajo de 190 mg/dl. 

• Metabolismo normal de la glucosa. 

• Reducción del nivel de estrés. 

En esta declaración se recomienda promover los hábitos de vida saludables, comenzando en la infancia, 
en la población general desde la Administración así como los profesionales de la salud se hacen 
responsables de la identificación y tratamiento de los individuos de alto riesgo cardiovascular. Para 
conseguir esta promoción de la salud cardiovascular se consideran muy importantes la educación y la 
participación de los medios de comunicación, así como la utilización de las Guía de Práctica Clínica sobre 
las enfermedades cardiovasculares. También recomienda potenciar la investigación y evaluar 
periódicamente el estado de la salud cardiovascular poblacional para valorar el avance de los objetivos 
conseguidos. 

En este sentido, el Ministerio de Sanidad del Gobierno de España ha puesto en marcha el Plan Cuídate + 
2012 para promover en la población general un menor consumo de grasas y sal y para impulsar la 
adopción de hábitos de vida saludables. 

Se estima que en España se consumen 9,8 g de sal por persona y día, lejos de los 5 g que recomienda la 
OMS. También se considera que la reducción del consumo de sal a los niveles recomendados por la 
OMS podría evitar cada año 20.000 ictus y 30.000 eventos cardiacos en España. Con este objetivo, la 
Agencia Española de Seguridad Alimentaria y Nutrición (AESAN) desarrolla la estrategia para la 
Nutrición, Actividad Física y Prevención de la Obesidad (estrategia NAOS) desde el año 2005. La mayor 
parte de este consumo, se estima que entre el 70% y el 75%, se realiza a través de los alimentos 
elaborados. En nuestro país, se están llevando a cabo iniciativas para disminuir el contenido de sal de 
algunos alimentos. Así, durante el periodo 2005-2009 se ha conseguido reducir un 26,4% el contenido de 
sal del pan. Este plan incluye también actuar en colaboración con la industria alimentaria, las empresas 
de distribución de alimentos, así como los servicios de restauración y los comedores escolares, con el fin 
de que en 2014 el consumo medio de sal sea de 8,5 g al día. Uno de los argumentos utilizados en este 
plan es que la reducción del consumo de sal en la población es una de las formas más sencillas y coste-
efectiva de reducir la hipertensión arterial, y por tanto la enfermedad coronaria y cerebrovascular ya que 
la hipertensión arterial es responsable de más de la mitad de los casos de ictus y del 45 % de los infartos 
de miocardio, y afecta a unos 10 millones de españoles. Además de las muertes, la hipertensión arterial 
genera carga de enfermedad y discapacidad y enormes gastos para el Sistema Nacional de Salud. 

En el año 2009 se publicó un documento de consenso que firmaron varias sociedades científicas 
relacionadas con el abordaje de la hipertensión arterial en el que se realizaron diferentes consideraciones 
y propuestas. Se considera que la hipertensión arterial representa una puerta de entrada para la 
prevención del riesgo cardiovascular, es decir, para el control del riesgo cardiovascular total considerando 
la hipertensión y otros posibles factores de riesgo cardiovascular adicionales. Además de la participación 
de varias sociedades científicas colaboraron en este documento diversas organizaciones profesionales, la 
Administración sanitaria y asociaciones de pacientes.  

Recuerda el documento la elevada prevalencia de la HTA y que además constituye una de las primeras 
causas de muerte y discapacidad en el mundo, debido a las complicaciones cardiovasculares, renales y 
neurológicas. Esta prevalencia continúa aumentando en el mundo, lo que constituye actualmente una 
pandemia global. Algunos expertos han previsto que para el año 2025 habrá aumentado un 24% en los 
países desarrollados y hasta un 80% en aquéllos en vías de desarrollo. 
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Por otra parte, los grados de detección, tratamiento y control son todavía insuficientes y existe un 
estancamiento en su evolución. También hay estudios que demuestran que hay un elevado porcentaje de 
pacientes que aun habiendo sido diagnosticados y tratados de su HTA correctamente no siguen de modo 
adecuado las recomendaciones terapéuticas prescritas, tanto  sobre el estilo de vida como sobre el 
tratamiento farmacológico. 

Considera importante el documento que, para que el sistema sanitario pueda asumir los costes que 
implican la carga y el manejo de la hipertensión, debería potenciarse la prevención, sobre todo la 
prevención primaria, que debe contemplar igualmente la infancia y adolescencia, ya que también los 
niños podrían beneficiarse de medidas de intervención dirigidas al mejor control de los factores de riesgo 
cardiovascular, como el exceso de peso o la presión arterial elevada. Con todo, aunque se dispone de 
ciertas evidencias del beneficio de prevenir la hipertensión con medidas teóricamente sencillas, son 
también necesarias más investigaciones para evaluar la efectividad de las estrategias de su 
implementación en la vida real. 

La dimensión global de la pandemia de hipertensión requiere una respuesta igualmente global. Es 
necesaria la cooperación entre pacientes, profesionales sanitarios, la industria, los medios de 
comunicación social, educadores para la salud, planificadores sanitarios y los gobiernos.  

Entre las recomendaciones del mencionado documento cabría destacar:   

1. En las políticas sanitarias debe reconocerse que la hipertensión arterial es un problema de salud 
pública. Se propone una serie de acciones: 

1.1. Elaborar una estrategia nacional de control de la hipertensión y el riesgo cardiovascular que 
establezca prioridades y objetivos de salud comunes, impulse y mejore las iniciativas actuales, y facilite 
su desarrollo operativo por parte de las comunidades autónomas.  

1.2. Fomentar la incorporación de medidas relativas a la prevención y control de la hipertensión en los 
planes autonómicos de salud existentes en el ámbito del riesgo cardiovascular, definiendo objetivos 
operativos dotados de presupuesto específico y evaluado mediante mecanismos explícitos. Y es que no 
hay planificación coordinada sin financiación. 

1.3. Desarrollar campañas de educación y comunicación que contribuyan a un mayor conocimiento y 
sensibilización de la sociedad civil respecto al impacto en la salud y social que tiene la hipertensión, así 
como a su posible prevención y control gracias a la adopción de estilos de vida saludables y estrategias 
terapéuticas efectivas. En este sentido, se estima oportuno desarrollar acciones específicas en 
segmentos de población de mayor riesgo. La estrategia NAOS y el programa PERSEO para prevenir la 
obesidad infantil pueden ser ejemplos en este sentido.  

2. Debe priorizarse el control de la hipertensión arterial en la gestión de procesos asistenciales. Para ello 
se proponen las siguientes acciones: 

2.1. Fomentar, desde los servicios autonómicos de salud, un enfoque integral en la prevención y control 
de la hipertensión por parte de los equipos asistenciales, así como la cooperación efectiva entre los 
distintos niveles 

2.2. Adoptar los objetivos de presión arterial y recomendaciones terapéuticas basados en la evidencia 
científica; concretamente, en hipertensos adultos (>18 años) lograr un descenso de la presión arterial por 
debajo de 140/90 mmHg. 

2.3. Introducir en los sistemas de gestión de atención primaria indicadores de valoración ligados a la 
consecución de objetivos de salud en el control de la hipertensión.  
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2.4. Promover, desde los sistemas de gestión de atención primaria, acciones concretas encaminadas a 
una mejor identificación de los pacientes y una mayor perseverancia y sistemática en el control que eviten 
la inercia clínica. En efecto, la detección no alcanza todavía al 100% de los pacientes hipertensos. En 
España, la Sociedad Española de Medicina Familiar y Comunitaria ha recomendado el cribado 
oportunista de la hipertensión, que aprovecha cualquier visita del paciente a su médico o diplomado en 
enfermería por cualquier motivo. Entre las estrategias para aumentar el diagnóstico de los hipertensos 
desconocidos figura también la promoción de la toma de la presión arterial en revisiones laborales y en 
las oficinas de farmacia. Deben abordarse asimismo las barreras que favorecen la inercia clínica y la 
manera de combatirlas, así como la educación de los pacientes mediante programas sencillos y efectivos.  

3. Deben potenciarse la autonomía y capacidad de los profesionales sanitarios en la prevención y el 
control de la hipertensión. Además, es necesario integrar las actividades de los diferentes profesionales 
en el mismo proceso. Para ello se proponen las siguientes acciones: 

3.1. Desarrollar, desde los planes formativos de los servicios de salud, programas estables de formación 
de alta calidad que permitan a los profesionales actualizar y mejorar sus conocimientos sobre el manejo 
de la hipertensión y el riesgo cardiovascular. Es necesario considerar la importancia de la «acreditación» 
de la formación continuada. 

3.2. Potenciar el papel de los profesionales de enfermería en el proceso de identificación, seguimiento, 
educación y control de los pacientes. Se considera oportuno desarrollar sistemas de indicadores que 
permitan objetivar el desarrollo e impacto de esta labor. El papel del personal de enfermería incluye 
realizar mediciones regulares de la presión arterial, educación sanitaria, medidas dietéticas y estilos de 
vida. En cuanto a las medidas sobre los estilos de vida, pueden efectuarse en sesiones individuales o 
grupales, dirigidas al paciente y/o su familia y cuidadores (especialmente importante en ancianos o 
pacientes con demencia). Cuanto más estrecha es la colaboración entre la enfermera, el médico, el 
paciente y otros profesionales sanitarios, más probable es que el paciente alcance cambios duraderos en 
su estilo de vida 

3.3. En cuanto a la medición de la presión arterial, es muy importante su realización correcta siguiendo 
normas estandarizadas, pues esto mejora sustancialmente el grado de control de los hipertensos tratados 
y atendidos en consultas de atención primaria en España, en comparación con la medida realizada en la 
práctica clínica habitual. También es importante la adecuada dotación de equipos para la correcta toma y 
control de la presión arterial, revisados periódicamente, incluidos los aparatos para realizar la 
Monitorización Ambulatoria de la Presión Arterial (MAPA). En este sentido, las actuales guías de práctica 
clínica recomiendan utilizar la MAPA incluso en el diagnóstico inicial de la HTA y hay estudios que 
demuestran que esta técnica es coste-efectiva. 

 3.4. Implicar a las oficinas de farmacia en el proceso de información, detección y seguimiento de los 
pacientes.  

3.5. Mejorar las habilidades de comunicación de los profesionales que faciliten una relación más efectiva 
con los pacientes.  

4. Debe mejorarse el cumplimiento terapéutico del paciente. Para ello se propone una serie de acciones: 

4.1. Los servicios de salud han de promover la elección de estrategias terapéuticas adecuadas y coste-
efectivas que aseguren el cumplimiento del tratamiento a largo. 

4.2. Desarrollar, tanto en atención primaria (personal de enfermería) como en las oficinas de farmacia, 
programas educativos (individuales o grupales) que sensibilicen al paciente respecto al impacto que en 
su salud tiene el seguimiento del plan terapéutico para que así mejoren la observancia terapéutica 
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4.3. Aumentar la corresponsabilidad médico-paciente en el seguimiento del tratamiento prescrito y en el 
control de éste, gracias, entre otras actividades, a la utilización de medidas de presión arterial fiables y 
accesibles al paciente fuera del centro de salud; por ejemplo, utilizando la tecnología de automedición de 
la presión arterial.  

4.4. Incorporar nuevos canales y herramientas de comunicación—como las tecnologías de información y 
comunicación—que permitan complementar las iniciativas actuales en el ámbito del seguimiento y la 
educación de los pacientes. 

En todos estos documentos no se especifican objetivos concretos en cuanto a grados de detección, 
tratamiento y control de la HTA, pero podrían servir de referencia los propuestos por el Departamento de 
Salud de EEUU para el pasado año 2010 que incluía la reducción de la prevalencia de la HTA a un 16%, 
el incremento al 95% de la proporción de pacientes que fueran tratados y el incremento de los 
hipertensos con cifras por debajo de 140/90 mmHg al 50%. 

 

1.2.3. Factores de riesgo implicados. 

Los estudios epidemiológicos han encontrado una asociación entre los niveles de PA, y por tanto con la 
existencia de HTA, y muchos factores, entre los que se encuentran, fundamentalmente: la edad, la raza, 
el sexo, estatus socioeconómico, alimentación, consumo de alcohol, actividad física y factores genéticos. 
En la mayoría de las poblaciones estudiadas el nivel de PA aumenta con la edad, este aumento de los 
niveles de PA con la edad parece más precoz en los hombres aunque en edades más avanzadas estas 
diferencias de PA entre hombres y mujeres tienden a desaparecer. En algunos estudios se ha podido 
demostrar unas cifras de PA más elevadas en individuos de raza negra y en individuos de nivel 
socioeconómico más bajo. 

Se ha descrito que la HTA es el resultado de la interacción de múltiples genes con diferentes factores 
ambientales. Se ha documentado una relación inversa entre el peso al nacer y los niveles de PA en la 
adolescencia y la edad adulta. También se ha podido comprobar una asociación entre la elevada ingesta 
de sodio, el aumento del peso corporal, el consumo elevado de alcohol y la inactividad física con la 
aparición de la HTA. 

   

1.3 INSUFICIENCIA CARDIACA 

1.3.1 Descripción de la enfermedad: impacto social y sanitario 

La Insuficiencia Cardiaca (IC) es un síndrome clínico en el que una alteración cardiovascular hace que la 
función cardiaca sea insuficiente para mantener un gasto cardiaco adecuado a las necesidades 
metabólicas del organismo. Su etiología es multifactorial siendo las causas principales la cardiopatía 
Isquémica, la hipertensión arterial, las miocardiopatías y las diferentes comorbilidades. La IC constituye 
una epidemia en los países industrializados siendo la primera causa de ingreso hospitalario y la entidad 
clínica que más recursos consume, el 5 % del gasto sanitario en EEUU y el 2% España. 

Durante los últimos 50 años, los avances en la prevención, diagnóstico y tratamiento de las 
enfermedades cardiovasculares han sido espectaculares. La cifra de muerte ajustada por edad ha 
disminuido casi dos tercios en los países industrializados. Las cifras de mortalidad en el síndrome 
coronario agudo, enfermedad valvular congénita hipertensión incontrolada y muchas arritmias han 
disminuido de forma considerable. Sin embargo, la IC es una notable excepción a estas estimulantes 
tendencias. Además, es la causa más frecuente de hospitalización en los países industrializados 
aumentando su incidencia de forma progresiva durante las últimas 3-4 décadas. En la actualidad más de 
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1 millón de personas ingresan con el diagnostico primario de IC solo en los hospitales de EEUU. Más de 
3 millones de pacientes precisan visitas médicas cada año. El coste estimado por paciente/año es de 
110.000 US dólares.  

  

1.3.1.1.Mortalidad 

A pesar de los avances en el tratamiento de la IC la mortalidad sigue siendo muy elevada, todavía de un 
50% a los 5 años, superior a muchas formas de cáncer. Esta aparente paradoja del aumento de la 
incidencia de la IC cuando el pronóstico de las principales causas de enfermedades cardiovascular está 
mejorando se puede explicar por tres motivos:  

1. La IC es el resultado final común a muchas de estas enfermedades que ahora viven más,  por lo 
que muchos más pacientes, al prolongar sus vidas acaban desarrollando IC. 

2. El envejecimiento de la población, la prevalencia de la IC aumenta de forma pronunciada con la 
edad y con el desarrollo de comorbilidades que aumentan su prevalencia con la edad  (hipertensión 
arterial, diabetes, obesidad, insuficiencia renal, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, fibrilación 
auricular, etc.) por lo que muchas más personas están a riesgo de IC.  

3. La lenta pero progresiva mejoría en el pronóstico simplemente incrementa la prevalencia de esta 
condición.  

Cualquiera que sea la explicación y con el continuo envejecimiento de la población se puede concluir que 
la IC permanecerá como un principal problema de salud pública. 

En España las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte. En 2011 se produjeron 
en nuestro país 387.911 defunciones de las cuales el 30,5 % fueron debidas a enfermedades 
cardiovasculares (INE febrero 2013). La IC fue la causa de muerte en 17.089 personas dentro del grupo 
de las enfermedades cardiovasculares. 

En Cantabria la tasa bruta de mortalidad en 2011 fue de 969,4 por 100.000 habitantes, de los cuales 
298,1 por 100.000 fueron de causa cardiovascular. El 14% de estas muertes fueron debidas a IC, 234 
pacientes fallecieron en Cantabria por IC en 2011. En los Hospitales cántabros la tasa de altas 
hospitalarias en 2011 fue de 9.577 altas por 100.000 habitantes (55.383 altas totales). De estas, 1.235 
pacientes fueron dados de alta con el diagnostico de IC (INE, marzo 2013). 

La supervivencia de la IC ha mejorado durante los últimos 30 años a pesar de lo cual la mortalidad a los 5 
años es de aproximadamente el 50 %, peor que muchas formas de cáncer.  En Cantabria la tasa bruta de 
mortalidad en 2011 fue de 969,4 por 100.000 habitantes, de los cuales 298,1 por 100.000 fueron de 
causa cardiovascular. El 14% de estas muertes fueron debidas a IC, 234 pacientes fallecieron en 
Cantabria por IC en 2011. 

 

1.3.1.2.Morbilidad. 

Los datos correspondientes al año 2011, publicados en marzo del 2013 por el INE, muestran que 55.383 
pacientes fueron dados de alta en los hospitales de Cantabria. De estos 1.235 lo fueron con el 
diagnostico principal de IC. En el año 2012, 711 pacientes fueron dados de alta en el Hospital 
Universitario Marqués de Valdecilla con el diagnostico principal de IC. 
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1.3.2.Impacto económico. 

 Ponderando el peso medio de las distintas categorías diagnosticas según los GRD y excluyendo 
categorías más complejas como el trasplante cardiaco, el coste aproximado se sitúa en torno a los 3,6 
millones de euros, solo en este hospital, siendo el coste total hospitalario de la IC en Cantabria de 
alrededor 5,6 – 6,0 millones de euros. A esto habría que añadir el coste adicional de los pacientes  dados 
de alta con el diagnostico secundario de IC (2.600 pacientes). 

La IC es una enfermedad crónica y progresiva por lo que estos pacientes precisan visitas ambulatorias 
médicas continuadas, con una media de 3-4 visitas médicas/año, además de visitas a los servicios de 
Urgencias y reingresos hospitalarios frecuentes. En EEUU el coste del cuidado ambulatorio es 
aproximadamente 1/ 4 del coste total por paciente/año. Esto supondría en Cantabria un coste adicional 
de 1,5 millones de euros, alcanzándose un coste total en torno a los 7,2 – 7,5 millones de euros/año. 

En conclusión, con el progresivo envejecimiento de la población y la mejora en el pronóstico de 
enfermedades cardiovasculares como la cardiopatía isquemia, la diabetes, HTA etc. muchos más 
pacientes alcanzan las fases avanzadas de la enfermedad por lo que la prevalencia de la IC continua 
aumentando, alcanzando proporciones epidémicas. Esto supone un impacto muy importante en la salud 
pública y en el coste sanitario. 

 

1.3.3. Factores de riesgo implicados.  

1.3.3.1. Factores de riesgo implicados. 

Debido a que la cardiopatía isquémica constituye una de las principales causas de la IC,  sus factores de 
riesgo son también los hallados en la IC como el tabaquismo, hipertensión arterial, dislipemias, diabetes 
mellitus o la obesidad. 

 El envejecimiento de la población: la prevalencia de la IC aumenta con la edad. 

La presencia de otras comorbilidades, fundamentalmente: 

- Hipertensión arterial (HTA)  

- Diabetes Mellitus tipo II 

- Obesidad 

- Enfermedad renal crónica 

- Enfermedad pulmonar crónica 

- Arritmias, especialmente la fibrilación auricular 

- Tratamiento con drogas cardiotóxicas, en especial los antineoplásicos. 

Se puede resumir que la prevalencia de los factores de riesgo para la IC aumentan en relación directa a 
la edad, por ejemplo, la prevalencia de HTA en la población de más de 18 años es del 33 %, siendo del 
64 % en el segmento de población entre 60-69 años y del 71% entre 80-89 años. Lo mismo ocurre con 
otros factores de riesgo por lo que con el progresivo envejecimiento de la población aumenta la 
prevalencia de los factores de riesgo  de  IC. Otros factores de riesgo muestran un aumento progresivo 
en los últimos años especialmente entre la población más joven: según la ultima encuesta de Salud 
Pública en nuestro país, la incidencia de obesidad-sobrepeso alcanza al 54 % de la población de más de 
18 años. En los últimos 25 años el índice de obesidad  ha pasado del 7 al 17 %. Lo mismo ocurre con  
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otras enfermedades crónicas como la diabetes y la HTA. En conclusión, la incidencia de IC en la 
población continuará aumentando como lo hacen sus factores de riesgo. 

 

 

La figura muestra el número de hospitalizaciones anuales por IC en España, como se ve la relación sigue 
una línea ascendente sin interrupción. El número de hospitalizaciones en la última década ha aumentado 
un 60 % y la línea marca una progresión continua desde 1997  

(R2 = 0.9587). De continuar esta relación ascendente, el número de hospitalizaciones por IC en el año 
2021 será de 150.000 pacientes. 

 

1.3.2.2. Prioridades y recomendaciones nacionales e internacionales. 

Para el abordaje de la IC, las diferentes sociedades médicas nacionales e internacionales elaboran unas 
guías con las recomendaciones de los expertos. Las más prestigiosas son las elaboradas por la Sociedad 
Americana de Cardiología (American Heart Association – AHA), conjuntamente con el Colegio Americano 
de Cardiología (American College of Cardiology – ACC), y las elaboradas por la Sociedad Europea de 
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Cardiología (European Society of Cardiology – ESC). En estos documentos se hace una revisión 
exhaustiva del complejo problema clínico de la IC, con una serie de recomendaciones médicas basadas 
en la evidencia científica con el objetivo de mejorar el pronóstico de estos pacientes. En general, se 
basan en datos epidemiológicos que ya se definen como epidemia: 

- Incidencia elevada.  

- Primera causa de ingreso hospitalario en los países industrializados 

- Prevalencia en aumento debido al envejecimiento de la población, los factores de riesgo y las 
enfermedades cardiacas crónicas. 

Se prioriza un enfoque preventivo basado en diferentes estadios en una forma similar a como se hace 
con el cáncer: estadios A, B, C, D. En estadio A pacientes que están en riesgo pero sin anomalía 
estructural; estadio B pacientes con anomalía estructural pero sin datos de IC; estadio C pacientes con IC 
controlada; estadio D pacientes con IC avanzada y refractaria. De esta forma, se insiste en el control de 
los factores de riesgo que forman la base de la pirámide epidemiológica de la IC (estadio A) y se hace un 
tratamiento adecuado de los diferentes estadios de la IC 

Según los datos disponibles en la encuesta nacional de salud la prevalencia de muchos de los factores 
de riesgo va en aumento. Es especialmente preocupante la incidencia de obesidad hipertensión diabetes 
y dislipemias a edades cada vez más tempranas por la que aumenta progresivamente la base de la 
pirámide epidemiológica que forma el estadio A de la IC. Numerosos estudios han demostrado que 
medidas sencillas como un cambio en el hábito alimenticio aumento de ejercicio etc. pueden tener un 
gran impacto en la salud. En este sentido los datos del estudio PREDIMED publicados recientemente en 
New England Journal of  Medicine muestran como una dieta tipo mediterráneo puede disminuir  la 
incidencia de muerte cardiovascular, infarto de miocardio y ACVA.   

Así pues, las medidas de salud pública deben estar orientadas en gran parte a la prevención de estos 
factores de riesgo mediante campañas de Salud públicas que orienten al ciudadano y especialmente a 
los jóvenes a mantener una serie de hábitos saludables dietéticos, ejercicio  etc. que permitan controlar 
los factores de riesgo. La educación sanitaria debe ser parte importante en los colegios como lo es en 
otros países donde ha mostrado su eficacia.  

Una serie de cambios en los hábitos alimenticios de los últimos años tienen relación directa con el 
aumento de los factores de riesgo, en especial la obesidad, la diabetes y la HTA. Cabe señalar el 
aumento calórico, el incremento del consumo de alimentos elaborados-procesados con alto contenido en 
sal, grasas saturadas y grasas trans, el aumento de bebidas edulcoradas, junto a la disminución del 
consumo de frutas, verduras cereales integrales y hortalizas en general.  

Por ello, las recomendaciones van encaminadas a la prevención de estos factores de riesgo. Según 
estimaciones de la OMS  la incidencia de estos factores de riesgo se podría reducir con unas medidas 
preventivas ,que consistirían en la abstención del tabaco, actividad física adecuada, ausencia de 
sobrepeso, TA inferior a 140 /90 , colesterol inferior a 190 y cifras normales de glucemia. Estas medidas 
podrían reducir a la mitad la incidencia de las enfermedades cardiovasculares, primera causa de muerte 
en Europa. 

El plan Cuídate + 2012, puesto en marcha por el Ministerio de Sanidad español, va en ese sentido, para 
promover en la población general un menor consumo de sal y grasas, y unos hábitos de vida saludables. 
El plan incluye actuar en colaboración con la industria alimentaria, servicios de restauración, comedores 
escolares, empresas etc. con el fin de disminuir el consumo de sal y grasas perjudiciales para la salud. 

En general las mismas recomendaciones que se hacen para prevenir la HTA, Obesidad, Diabetes 
Dislipemias y tabaquismo son las medidas eficaces para prevenir la IC 
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1.3 ICTUS 
 
1.4.1 Descripción de la enfermedad: impacto social y sanitario 

Las enfermedades cerebrovasculares agudas (ECVA) son producidas por un trastorno de la circulación 
cerebral que altera de forma transitoria o definitiva el normal funcionamiento de una o varias zonas del 
encéfalo. Se manifiestan por la presencia de un déficit neurológico focal agudo permanente o transitorio, 
no convulsivo, secundario a dicha afectación circulatoria del encéfalo. En función de la naturaleza de la 
lesión, la ECVA puede ser de tipo isquémico o hemorrágico.  

Las ECVA de origen isquémico representan la mayoría de estos episodios (80-85%), siendo producidas 
por un trastorno del aporte sanguíneo cerebral por una obstrucción de los vasos sanguíneos en la 
cantidad o calidad del flujo sanguíneo que aportan. Cuando la ECVA isquémica está ocasionada por una 
lesión focal irreversible del encéfalo, el cuadro clínico suele durar más de 24 horas y se denomina Ictus. 
Otro tipo de ECVA es el Ataque Isquémico Transitorio (AIT), cuando la clínica provocada por una 
isquemia cerebral focal o retiniana es de breve duración, desapareciendo por completo, casi siempre en 
el transcurso de una hora (generalmente en unos minutos), no existiendo evidencia de infarto cerebral en 
las pruebas de neuroimagen. 

 Las ECVA de origen hemorrágico están ocasionadas por la rotura espontánea de una arteria 
intracraneal. En función de su localización se dividen en hemorragias intraparenquimatosas (HIC) y 
hemorragias subaracnoideas (HSA). 

1.4.2 Medidas de frecuencia de la enfermedad.  

1.4.2.1. Mortalidad 

Según la OMS, las enfermedades cerebrovasculares representan la tercera causa de mortalidad en el 
mundo occidental, la primera causa de discapacidad en la población adulta y la segunda de demencia1. 
En el año 2011 las ECV constituyeron la segunda causa de muerte en España y la primera en Cantabria 
con 28.855 y 472 defunciones respectivamente. En varones fue la tercera causa de muerte y en mujeres 
la primera (datos globales en España)2.  

 

1.4.2.2  Incidencia y prevalencia de las ECVA  

Las ECVA son frecuentes, presentando una incidencia de 200 casos/100.000 habitantes/año y una 
prevalencia del 2% en mayores de 20 años. Conforme avanza la edad, aumentan tanto la incidencia 
como la prevalencia, siendo esta última del 6,4% en mayores de 70 años3. Además, las ECVA son una 
de las principales causas de ingreso hospitalario tanto a nivel nacional como en Cantabria. A lo largo del 
año 2011, se produjeron en Cantabria 1.597 altas hospitalarias con el diagnóstico de ECVA, generando 
14.467 estancias hospitalarias4. 

 

1.4.3 Impacto social. 
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El ictus es la principal causa de discapacidad o invalidez a largo plazo en adultos y la segunda causa de 
demencia5. Según la Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud 1999 del INE6, 
811.746 personas mayores de 65 años padecían una dependencia originada por enfermedades 
cerebrovasculares, lo que suponía el 73% del total de personas con dependencia. De estas, una de cada 
tres tenían dependencia moderada, la mitad dependencia grave y una de cada 6 padecían una 
dependencia severa 6. 

Entre los déficits, discapacidades y complicaciones que pueden presentar los pacientes tras haber sufrido 
un ictus, se encuentran trastornos motores (paresias), alteraciones sensitivas y del equilibrio, déficits para 
la capacidad de comunicarse por alteraciones del lenguaje, deterioro cognitivo, trastornos visuales, 
depresión, trastornos conductuales, disfagia, desnutrición, incontinencia, crisis epilépticas, dolor, fatiga 
física y psíquica, entre otros. 

El ictus ocupa el segundo lugar en el conjunto de los países de la Unión Europea respecto a la carga de 
enfermedad, provocando el 6.8% de los años de vida ajustados a dependencia (AVAD)7. En los últimos 
años la carga provocada por las ECVA está creciendo rápidamente por el envejecimiento de la población 
europea8. 

1.4.4. Impacto económico. 

En los países desarrollados el ictus representa entre el 3% y el 4% del gasto sanitario, concentrándose el 
76% de los costes durante el primer año, a causa fundamentalmente de los gastos hospitalarios9,10. 

En los países desarrollados el ictus representa el 3-4% del gasto sanitario, concentrándose el 76% de los 
costes durante el primer año en los gastos hospitalarios1,2. 

En una revisión de los estudios europeos publicados entre 1994 y 2003 se estimó el coste durante el 
primer año tras el ictus entre 20000 y 30000 € 3, excepto en el trabajo español de Carod-Artal que los 
estimaba en 5338 € 4. 

En los estudios de costes del ictus es relativamente reciente la inclusión de los costes sociales. Los 
costes no sanitarios, que incluyen la asistencia social, pérdidas laborales y costes familiares, son 
relevantes, lo cual ha generado un aumento en estos años de los estudios planteados desde la 
perspectiva social. 

En España se han llevado a cabo varios estudios que estiman el coste de las enfermedades 
cerebrovasculares (ver tabla 1). 

 

Tabla 1. Costes del ictus en España (modificado de Oliva J et al5) 
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bottom up: se basan en encuestas y datos de historias clínicas de un grupo de pacientes reclutados para cada estudio. 

Top-down: se realiza una estimación del coste global de una enfermedad sobre una población o país. 

EDDES: Encuesta de Deficiencias, Discapacidades y Estado de Salud 

[a] Fuerte peso de la hospitalización sobre el coste sanitario en el Año 1 (3.406 euros). En los años 2 y 3 las principales partidas son 
los medicamentos, la rehabilitación y las pruebas diagnósticas. 

n.d.: no determinado 

 

 
Estudio 

Tipo de 
Coste y 

Perspectiva 

Enfoque y 
tamaño 
Muestral  

Coste sanitario 
medio por 
paciente 
(EUROS) 

Costes sanitarios 
(%sobre coste total) 

costes 
indirectos 
(% sobre 

coste total) 

Cuidados 
informales 
(% sobre 

coste total) 

Año 
esti
mac
ión 

Carod –
Artal et al 
(1999)4 

Perspectiva 
del Sistema 
Nacional de 
Salud. 
Costes 
directos 
sanitarios 

Bottom up 
 
90  

5.338  
 
 

-Ingreso hospitalario: 
47,1% 
-Transporte: 12,2% 
-Medicamentos tras el 
alta: 7,3% 
-Rehabilitación/ logopedia: 
7,5% 
-2º ingreso: 7,3% 
-Otros: 18,6% 

 
 
n.d 

 
 
n.d 

1996 

Beguirista
in et al. 
(20056 

Perspectiva 
Social.  

Bottom up 
 
535 
 

4.762  
En los costes de 
estado dominaron 
los costes sociales 
(96,5%). 

Etapa de transición: los 
costes sanitarios 
representan el 96% del 
total 
El 66% de los costes 
sanitarios correspondían a 
la hospitalización inicial y 
el 18% a rehabilitación 

 
 
n.d 

 
 
n.d 

2000 

Leal et al. 
(2006)7 

Perspectiva 
social 
Costes 
sanitarios, 
costes 
indirectos (+ ) 
y costes de 
cuidados 
informales 

Top Down  coste total de 
1.238 millones  
  

-Coste sanitario:  
622 millones de euros 
(50,2% del total). 
-Distribución del coste:  
  -Atención Primaria: 
4,8% 
  -Atención Especializada: 
14,1% 
  -Urgencias: 5,8% 
  -Hospitalizaciones: 
66,1% 
  -Fármacos: 9,0% 

Costes 
indirectos: 320 
millones de 
euros (25,8% del 
total) 
 

 297 millones de 
euros (24% del 
coste total) 

2003 

Hervás-
Angulo et 
al (2006)8 

Perspectiva 
Social 

Bottom up 
91  

Coste directo + 
coste indirecto: 
-Año 1: 5.759,5 € 
+  571,9 € 
-Año 2: 3.596,6 € 
+  631,8 € 
-Año 3: 4.671,3 + 
221 € 

-Año 1:  84,5% 
-Año 2:  71,3% 
-Año 3: 91,1% 
Los costes de la atención 
hospitalaria representan 
sobre el coste sanitario: 
 -Año 1:  55,9% 
 -Año 2:  6,9% 
 -Año 3: 25,0% 

Año 1: 9,0% 
Año 2: 14,9% 
Año 3: 4,5% 

n.d 2004 

Hervás et 
al. (2007) 

Costes de los 
cuidados 
informales 

Bottom up  
 
95  

Coste cuidado 
informal  medio 
21.551 €   
 
 

n.d n.d Diferencias 
estadísticamente 
significativas en 
el coste 
estimado según 
el grado de 
dependencia 

2004 

Oliva et 
al (2008)5 

Costes de los 
cuidados 
informales 

Top-down 
 (EDDES) 

Caso base: 801,7-
1.243,9 millones de 
euros. 
Cota superior: 
1.125,3- 1.746,0 
millones de euros. 

n.d n.d  
 

2002 
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En estos estudios, se puede apreciar que la mayor parte del gasto sanitario esta en relación con los 
costes de la hospitalización. En los años posteriores tienen mayor peso los costes de rehabilitación, gasto 
farmacéutico y seguimiento ambulatorio. 

Respecto a los cuidados informales, en el estudio de Oliva et al realizado a partir de datos obtenidos de la 
Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Estados de Salud del INE, se identifica a unas 130000 
personas que han sufrido una enfermedad cerebrovascular y que tienen una persona a su cuidado. De 
éstas, unas 115000 son cuidadores principales informales (no perciben prestación económica). Un 56% 
de los cuidadores presta más de  40 horas semanales de cuidados y un 46% superan las 60 horas. La 
conversión del tiempo de cuidado en cifras monetarias implica que el coste estimado de los cuidados 
informales se cifra entre 801.7 y 1243.5 millones de € (caso base), a lo que hay que sumar las horas 
imputables a comorbilidades5. 

 

1.4.5.1. Factores de riesgo implicados. 

La mayoría de los factores de riesgo para las ECVA son comunes a otras enfermedades vasculares. Sin 
embargo, dada la heterogeneidad en el origen de la ECVA, existen una serie de factores de riesgo, como 
por ejemplo la fibrilación auricular causante de ECVA isquémica por embolia de origen cardiaco, que son 
infrecuentes en otras enfermedades vasculares. Los principales factores de riesgo de la ECVA son la 
edad, aumentando el riesgo según avanzan los años, y la hipertensión arterial. En la tabla 1 se describen 
los principales factores de riesgo según sean o no modificables y el grado de asociación establecido con 
las ECVA. 

 

1.4.5.2. Recomendaciones nacionales e internacionales. 

 

1.4.5.2.1 Recomendaciones en prevención primaria. 

• Realizar detección precoz y prevención de los factores de riesgo desde AP (hipertensión, arritmia 
cardíaca por fibrilación auricular, dislipemia, diabetes, claudicación intermitente, SAHOS, etc), tanto 
oportunista (aprovechando cualquier consulta al médico o enfermero) como mediante captación activa de 
población de riesgo. 

• Crear sistemas de información que permitan monitorizar los principales factores de riesgo del ictus y 
emplear de forma habitual las escalas de valoración de riesgo. 

• Llevar a cabo un mayor control de los grupos de riesgo a través de programas de seguimiento y otras 
medidas. 

• Promocionar los hábitos saludables (práctica habitual de ejercicio físico, control del sobrepeso) a toda la 
población para sensibilizar y dar un conocimiento tanto de la enfermedad como de sus factores de riesgo, 
de tal manera que estos puedan ser evitados, a través de la educación para la salud, como actividad 
continuada dentro de la AP, intervenciones escolares, farmacias, soportes publicitarios como la prensa, 
radio o la televisión, etc. 

• Concienciar a la población, especialmente a la juvenil, de los riesgos del abuso de alcohol, la cocaína y 
las drogas en general, utilizando las mismas vías que anteriormente. 
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• Aumentar la información de la población sobre los efectos del consumo de tabaco en la salud, tanto de 
los fumadores como de las personas expuestas al humo ambiental del tabaco, promoviendo campañas 
informativas adaptadas a grupos específicos de población según la edad, género y rol. 

• Informar institucionalmente sobre alimentación saludable (dieta mediterránea, consumo de verduras y 
frutas), y potenciar este tipo de menús en el ámbito escolar y en los comedores colectivos institucionales, 
públicos y privados. 

• Incluir en los objetivos asistenciales de los centros hospitalarios e incentivar a los profesionales de AP en 
la realización de actividades de prevención, promoción y educación para la salud. 

• Al menos anualmente, valorar desde AP a los sujetos mayores de 45 años, explorando T.A., auscultación 
cardíaca, pulsos periféricos y posible presencia de soplo carotídeo. 

• Estudiar la efectividad de un cribaje de aneurismas intracraneales en pacientes con antecedentes 
familiares de hemorragia subaracnoidea o aneurismas, remitiéndolos a la consulta del neurólogo. 

 

1.4.5.3. Recomendaciones en prevención secundaria. 

• Al año del episodio de ictus los pacientes serán seguidos en AP, excepto los que presenten patología 
oclusiva de arterias de gran calibre que continuarán con el seguimiento hospitalario. 

• En el Hospital de Referencia, potenciar la Consulta de Neurovascular, desarrollando consultas 
monográficas de patología carotídea y una consulta de AITs, de alta resolución. 

• Los pacientes que presenten patología oclusiva de arterias de gran calibre y tengan indicada cirugía o 
tratamiento endovascular, lo recibirán en hospitales con baja tasa de morbimortalidad para ese tipo de 
intervenciones. 

• Tras un nuevo ictus debe realizarse una reevaluación diagnóstica del paciente. 

• Ante sospecha diagnóstica de AIT, se deberá remitir de inmediato al paciente al neurólogo, a través del 
Servicio de Urgencias hospitalario.  

 

1.4.5.4. Recomendaciones en atención al ictus agudo. 

• Por medio de campañas institucionales periódicas, divulgar entre la población, especialmente entre los 
pacientes en riesgo y sus familiares, los síntomas de sospecha clínica de ictus y la idea de que es una 
emergencia médica. 

• Elaborar y poner en marcha un plan estratégico de comunicación a las poblaciones de interés, orientado 
a lograr un uso más eficiente de los sistemas de emergencias y un mayor conocimiento del ictus. 

• Establecer mecanismos de coordinación de la asistencia entre los sistemas de emergencias médicas 
(061) y los hospitales receptores. 

• Establecer criterios y protocolos de actuación en el traslado interhospitalario, basados en la activación del 
Código Ictus, la rapidez en llegar al hospital de referencia y la estabilización y control del paciente, si 
fuera preciso. 
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• Establecer en los centros de urgencias y emergencias sistemas de notificación escrita para el hospital, 
donde conste la hora de inicio, la situación clínica del paciente y las condiciones de traslado. 

• Potenciar el perfeccionamiento de la Unidad de Ictus del HUMV para el cumplimiento óptimo de sus 
funciones asistenciales, docentes y de investigación. 

• Al menos en el Hospital Sierrallana de Torrelavega se formará un Equipo de Ictus, en coordinación con la 
Unidad de Ictus del HUMV de Santander. 

• Utilizar la telemedicina (Tele-Ictus) como medio para al rápido y correcto diagnóstico y tratamiento 
iniciales en los casos de Código Ictus atendidos en el Hospital Sierrallana de Torrelavega, en 
comunicación con el hospital de referencia (HUMV). Los sistemas de telemedicina pueden también ser 
empleados como medio de desarrollar programas de formación continuada para profesionales sanitarios 
de los 3 hospitales de Cantabria. 

• Para el correcto diagnóstico de los casos pediátricos, se recomienda la anestesia a estos pacientes para 
que se puedan realizar las pruebas de la forma más precisa posible. 

• La CC.AA. velará por que la Unidad y los Equipos de Ictus cumplan los objetivos establecidos. 

• La CC.AA. establecerá medidas para que se dé la continuidad de atención entre primaria y especializada 
en la atención al ictus y a los accidentes isquémicos transitorios. 

• Potenciar el diagnóstico por ultrasonografía en el ictus y el AIT, adquiriendo un nuevo ecógrafo portátil. 

 

1.4.5.4. Recomendaciones para la Rehabilitación y reinserción. 

• Mejorar la coordinación entre AP y AE y entre otros centros y residencias para facilitar de este modo la 
recuperación del paciente. 

• Promover la historia clínica informatizada y compatible entre Primaria y Especializada. 

• Definir niveles asistenciales de rehabilitación (aguda, subaguda y crónica) y ámbitos de asistencia 
(hospitalario, unidades de media estancia, ambulatoria, domiciliaria...) para la buena coordinación de los 
mismos. 

• Los centros deberán tener un equipo multidisciplinar que asegure la máxima recuperación posible. Se 
recomienda la inclusión de la terapia ocupacional y logopedia. 

• Se realizará una intervención temprana en cuanto a la rehabilitación de los procesos cognitivos y 
relacionales se refiere. 

• Los pacientes que precisen la obtención de ortoprótesis recibirán la información adecuada por parte de la 
CC.AA. 

• Fomentar la creación y desarrollo de la Asociación Cántabra de Pacientes con Ictus. 

• Dar formación a los cuidadores, a través de las asociaciones de pacientes y cuidadores para la mejor 
atención de ellos mismos y del paciente. 

• Los pacientes sin apoyo familiar, y/o para descanso del cuidador, dispondrán de centros adecuados para 
la prestación de los cuidados necesarios, accesibles a la población de referencia, y de la información 
sobre los recursos y sus criterios de acceso. 
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• Se establecerán en cada área un conjunto de medidas de apoyo a los cuidadores tales como: 

 Fórmulas que faciliten a los cuidadores los trámites administrativos como la obtención de sus propias 
recetas o las del paciente y otras gestiones. 

 Implementación de consultas telefónicas para la solución rápida de dudas sobre el cuidado. 

 Folletos de información concisa y básica a los cuidadores para gestionar los problemas y situaciones más 
frecuentes y previsibles. 

 Programas de préstamo de material ortoprotésico recuperable como sillas de ruedas, andadores y otros 
materiales de atención al paciente a domicilio. 

• Los profesionales de Trabajo Social establecerán las acciones que sean necesarias para la adopción de 
los servicios sociales y familiares que se requieran. 

• Se impulsará el establecimiento de sistemas para dar respuesta a situaciones urgentes de necesidad de 
atención social (claudicación o ausencia del cuidador, etc.). 

• Establecer una red de centros socio sanitarios de referencia en la CC.AA. 

• Se crearán programas dirigidos a la promoción del bienestar de los cuidadores: grupos de apoyo, 
socioterapeúticos, educación para la salud. 

 

1.4.5.5. Recomendaciones para la Formación. 

• Facilitar el acceso a cursos de formación continuada a los profesionales de los distintos niveles 
asistenciales que atienden al ictus. 

• Organizar cursos de formación y entrenamiento en cuidados para el personal de enfermería que atiende 
al ictus. 

• Potenciar interconsultas sobre pacientes con ictus entre los diferentes niveles asistenciales. 

• Formar en programas de actuación sobre el Código Ictus a centros de urgencias y emergencias, 
incluyendo personal de recepción de llamadas. 

• Formar a los pediatras en la prevención y atención a niños con ictus. 

 

3.2.7. Evidencia Científica sobre la ECVA1. 

 3.2.7.1 Prevención primaria y secundaria. 

En todos los aspectos, prevenir el ictus es mejor que tener que adoptar medidas terapéuticas una vez 
que ha ocurrido2.  

La detección y modificación de los múltiples factores de riesgo vascular, implicados en la etiología del 
ictus, es la llave esencial para prevenir un primer ictus o AIT (prevención primaria), y también para 
prevenir recurrencias después de un primer episodio (prevención secundaria)3. A menudo estos factores 
de riesgo se presentan de forma asociada, potenciándose entre sí. 
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En varias revisiones sistemáticas se ha demostrado que diversos tratamientos no sólo previenen el ictus 
sino que también disminuyen la incidencia de otros eventos vasculares, como el infarto de miocardio y la 
enfermedad arterial periférica. Por tanto, la decisión de iniciar una actuación o tratamiento preventivo 
debe estar guiada por la estimación del riesgo de experimentar cualquiera de estos episodios 
vasculares4. 

A diferencia de lo que ocurre en la cardiopatía isquémica, en el ictus el factor de riesgo más importante es 
la hipertensión arterial (riesgo relativo o RR > 4)5. Este factor se asocia tanto con los ictus isquémicos 
como con los ictus hemorrágicos. Los restantes factores de riesgo presentan grados de asociación más 
moderados. 

El abordaje más correcto de la prevención cardiovascular requiere una valoración conjunta de los factores 
de riesgo vascular, y en esta tarea resulta fundamental el papel de la Atención Primaria6. En cada 
paciente se debe valorar de forma individual el riesgo de ictus mediante el empleo de escalas de perfil de 
riesgo, como la tabla de Framingham y la tabla SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation)7,8 las 
cuales establecen el exceso de riesgo en relación con la media de la población. Todas estas tablas son 
para uso específico en sujetos sin enfermedad vascular conocida. Las personas con enfermedad vascular 
previa presentan, independientemente del cálculo obtenido en la tabla, un riesgo vascular elevado y 
deben ser objeto de estrategias preventivas y terapéuticas más intensivas1. 

Existe abundante evidencia científica, recogida en las guías de práctica clínica9-12, de que la detección y 
el control de los factores de riesgo vascular logran una significativa reducción de la incidencia de ictus, 
tanto en varones como en mujeres. Esta política de promoción de la salud incluye medidas para modificar 
el estilo de vida de la población (práctica de ejercicio físico diario, dieta mediterránea, evitar el 
tabaquismo y la ingesta excesiva de alcohol, control del sobrepeso, etc), la vigilancia de la tensión arterial 
y el adecuado tratamiento de la hipertensión13, el empleo de estatinas en casos de hipercolesterolemia 
importante, el control de la diabetes mellitus, el diagnóstico y el tratamiento del síndrome de apneas 
durante el sueño (SAHOS), el tratamiento de las cardiopatías embolígenas (especialmente de la arritmia 
cardíaca por fibrilación auricular), la detección del soplo carotídeo asintomático, etc.  

Junto al control de los factores de riesgo vascular, la prevención secundaria incluye otro tipo de medidas, 
como los tratamientos antiagregantes o anticoagulantes y determinados tratamientos invasivos como la 
endarterectomía y angioplastia carotídeas. En los últimos años han ido apareciendo diversas 
publicaciones y guías con evidencias y recomendaciones para la prevención primaria y secundaria del 
ictus14-17. En relación con la prevención secundaria, hay que considerar que el ictus recurrente es el 
principal responsable de discapacidad y muerte después de un ictus. Así, la mortalidad pasa de un 20,1% 
a un 34,7% (incremento de un 73%) y la dependencia funcional de un 36,7% a un 51% (aumento del 
39%), dependiendo de si se trata de un primer ictus o de un ictus recurrente. Por ello, la prevención de la 
recurrencia del ictus es fundamental para evitar la discapacidad18 . 

 

3.2.7.1.1. Atención en fase aguda al paciente con ictus. 

En los últimos años se ha asistido a importantes avances en el conocimiento de las enfermedades 
cerebrovasculares, que han llevado a reconsiderar la atención al paciente con ictus agudo19-23. 

La mayoría de los gobiernos de las CC.AA., consideran el ictus como un problema prioritario relacionado 
con la salud de la población, por lo que se han estado desarrollando o se tiene previsto desarrollar 
programas de atención al paciente con ictus. 
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3.2.7.1.1.1. Manejo de la fase aguda del ictus. Diagnóstico y tratamiento. 

El tratamiento del ictus comienza con el reconocimiento de que se trata de una emergencia neurológica, 
incluso aunque los síntomas sean ligeros o transitorios. Es imprescindible que la población y todos los 
profesionales sanitarios conozcan los síntomas de sospecha de ictus y la emergencia médica que 
representan. 

El pronóstico del ictus dependerá, en gran parte, de la implantación de una serie de medidas destinadas 
a reducir al máximo la lesión cerebral irreversible. El tiempo es crítico ya que la ventana terapéutica 
puede ser muy estrecha; por ello, una adecuada actuación en las primeras horas es fundamental para 
salvar tejido cerebral. Es imprescindible que los hospitales que atiendan a pacientes con ictus dispongan 
de vías clínicas eficientes para identificar y valorar clínicamente de forma rápida a los pacientes con un 
ictus potencial. El objetivo es evaluar y decidir el tratamiento dentro de los 60 primeros minutos tras la 
llegada del paciente al Servicio de Urgencias del hospital. 

Ante un paciente con un síndrome clínico de ictus se debe realizar una evaluación general y neurológica 
lo más rápidamente posible. Las primeras medidas deben ir dirigidas a mantener la estabilidad 
cardiorespiratoria. El paso siguiente es elaborar un diagnóstico neurológico correcto mediante la 
anamnesis, la exploración y la realización de pruebas diagnósticas. 

A todos los pacientes con sospecha de un ictus se les debe realizar una anamnesis adecuada en la que 
se determine el tiempo de inicio de los síntomas, las manifestaciones clínicas y las circunstancias en las 
que se presentaron los síntomas neurológicos, y también los antecedentes personales y patológicos. Es 
fundamental para descartar cuadros clínicos que simulen un ictus  y orientar hacia su posible etiología. 

En el examen físico además de la exploración física general, es imprescindible la exploración 
neurológica. Esta exploración debe realizarse lo más rápidamente posible, pero a la vez debe ser 
completa. Para ello es muy útil el empleo de escalas de valoración neurológica; la más utilizada es la 
escala de ictus de la NIH (NIHSS). Su uso no sólo ayuda a cuantificar el grado de déficit neurológico sino 
que también facilita la comunicación entre los profesionales, identifica la posible localización del vaso 
ocluido, permite establecer un pronóstico precoz y nos ayuda en la indicación del tratamiento20. 

Las exploraciones complementarias radiológicas (TAC o RM cerebral) y analíticas deben realizarse para 
evaluar correctamente a los pacientes con cuadro clínico compatible con ictus. 

Entre el 26% y el 34% de los pacientes con ictus presentan deterioro del estado neurológico, ya sea en 
forma de disminución del nivel de conciencia o de déficit focales progresivos, durante la primera semana 
del ictus; en la mayoría, la progresión finaliza en las primeras 48 horas24. La progresión puede obedecer a 
diferentes causas (p. ej. extensión del infarto, transformación hemorrágica, edema, trastornos 
metabólicos, crisis comiciales) y se asocia con una peor evolución. Aproximadamente la mitad de las 
muertes que ocurren durante la fase aguda del ictus son el resultado de complicaciones médicas 
(neumonía, sepsis) y la otra mitad son atribuidas a complicaciones neurológicas (ictus recurrente, edema 
cerebral)24. 

Es fundamental la monitorización de los signos vitales (frecuencia cardíaca, presión arterial, respiración, 
temperatura), del estado médico general (incluyendo glucemia) y del estado neurológico durante las 
primeras 48 horas. En los ictus más graves (infartos completos de la arteria cerebral media o del tronco 
encefálico e ictus hemorrágicos) se debe prolongar hasta las 72-96 horas. Para la monitorización 
neurológica se usan escalas neurológicas, fundamentalmente las escala de ictus de la NIH, la 
canadiense, y la escala de coma de Glasgow. Esta monitorización es más eficaz cuando se realiza en 
Unidades de Ictus. 
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Los objetivos primordiales del tratamiento en la fase aguda del ictus son preservar la integridad de las 
neuronas que aún no presentan daño irreversible (área de penumbra) y prevenir o resolver posibles 
complicaciones. 

El tratamiento comprende una serie de medidas generales y también terapias específicas. 

 

3.2.7.1.1.2. Tratamiento específico: fibrinolisis. 

La mayoría de los ictus isquémicos obedecen a la oclusión de una arteria extra o intracraneal. Cuanto 
mayor es la duración de la oclusión arterial, mayor es la extensión de la lesión tisular cerebral, y también 
es mayor el riesgo de hemorragia por reperfusión25. 

A la luz de los resultados del estudio NINDS, en 1996 la FDA aprobó en EEUU el uso del agente 
trombolítico activador tisular del plasminógeno de origen recombinante (rt-PA) para su administración por 
vía intravenosa en el tratamiento de la fase aguda del ictus isquémico dentro de las tres primeras horas 
tras el inicio de los síntomas26. En septiembre de 2002 la Agencia Europea del Medicamento también 
aprobó su utilización en nuestro continente, con la exigencia inicial de que todos los pacientes debían ser 
incluidos en el estudio internacional observacional de monitorización de la seguridad denominado SITS-
MOST, cuya realización confirmó la efectividad de este tratamiento en la práctica clínica diaria27. 
Posteriormente, el estudio ATLANTIS demostró también la eficacia de la fibrinolisis sistémica con rt-PA 
en pacientes con tiempo de evolución de la clínica entre 3 y 4.5 horas, aunque los resultados eran 
mejores cuanto más precozmente se administrara el agente trombolítico28,29. 

Siendo un tratamiento altamente eficaz, solamente el 40-66% de los pacientes tratados con rt-PA 
intravenoso (i.v.) en las 3 primeras horas alcanzan una reperfusión eficaz y precoz. Son varios los 
factores asociados con la recanalización precoz post-rt-PA i.v., entre otros la composición y 
características del trombo, el calibre de la arteria ocluida, la etiología del ictus30, la glicemia antes de la 
recanalización31 y, especialmente, el tiempo hasta el inicio del tratamiento. Por ello es muy importante 
que los pacientes lleguen lo antes posible al hospital; para conseguirlo se ha establecido el llamado 
«Código Ictus». 

Durante los últimos años se han desarrollado nuevos métodos terapéuticos, como complemento de la 
fibrinolisis sistémica, que buscan incrementar la tasa de recanalización precoz, como son la realización 
de ultrasonografía sobre la arteria ocluida para facilitar la acción trombolítica del rt-PA i.v.32 y, sobre todo, 
las técnicas de intervencionismo neurovascular33,34. La práctica clínica evidenció que sólo un pequeño 
procentaje de las oclusiones localizadas en arterias largas proximales (carótida interna, cerebral media en 
su porción inicial, arteria basilar) se recanalizaban con la administración sistémica del fibrinolítico. Por 
otro lado, existían situaciones especiales que contraindicaban este tratamiento, como los pacientes 
anticoagulados, con cirugía reciente, con sangrado activo o con historia de hemorragia cerebral o de ictus 
previo. Para intentar resolver estos casos, se desarrollaron las técnicas intravasculares de “trombectomía 
mecánica”35,36, que han ido perfeccionándose progresivamente y logran buenos resultados en casos 
cuidadosamente seleccionados, siempre que exista todavía tejido cerebral salvable, en “penumbra 
isquémica”37-40. Paralelamente a ello también se han desarrollado técnicas de neuroimagen (como la TC 
de perfusión y la RM de difusión-perfusión) para el diagnóstico del tejido en penumbra isquémica 
(“mismatch”), que nos ayudan en la selección de los pacientes a tratar41-43. 

La principal complicación del tratamiento con rt-PA es la transformación hemorrágica sintomática. La 
experiencia del centro donde se realiza la fibrinólisis se asocia con el riesgo de mortalidad relacionada 
con esta terapéutica44. 
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El tratamiento fibrinolítico es una intervención con utilidad terapéutica al no incrementar el coste y ser 
eficaz. El factor principal es la disminución de la discapacidad, lo que resulta en una mejor calidad de vida 
del paciente y una reducción de los costes45. 

La anticoagulación de forma generalizada no está indicada en la fase aguda del ictus y está 
contraindicada en pacientes con ictus moderados-graves, ya que su empleo se asocia con un incremento 
en el riesgo de complicaciones hemorrágicas intracraneales graves. La antiagregación con ácido 
acetilsalicílico se recomienda (dosis inicial de 325-100 mg) dentro de las 24-48 horas del inicio del ictus, 
pero no debe ser considerada un sustituto de otros tratamientos específicos del ictus. Su empleo en las 
24 horas siguientes al tratamiento con tPA i.v. está contraindicado. 

En el momento actual, no se puede recomendar el uso rutinario de ningún agente neuroprotector en el 
ictus isquémico agudo, aunque el tratamiento precoz con estatinas sí se asocia a un mejor pronóstico46. 

La descompresión quirúrgica (craniectomía) en pacientes seleccionados de menos de 65 años y con 
infarto maligno de la arteria cerebral media puede reducir la mortalidad asociada con este cuadro 
clínico47. 

 

3.2.7.1.2. Organización y coordinación de la atención al ictus. 

 

3.2.7.1.2.1. Cadena asistencial del ictus48 

Los grandes progresos conseguidos en la última década en la asistencia al paciente con ictus han hecho 
abandonar el antiguo concepto negativo y conformista ante esta enfermedad tan generalizada y 
discapacitante. Este cambio conceptual está teniendo lugar de forma progresiva en estos últimos años al 
demostrar que un planteamiento asistencial integral, multidisciplinar y especializado dirigido al paciente 
se acompaña de una disminución de la mortalidad y de la intensidad de las secuelas. 

La atención sanitaria al ictus se presta por medio de una red integrada que agrupa diferentes niveles 
asistenciales repartidos por todo el territorio. Para que los criterios de planificación territorial sean 
eficaces asegurando la equidad de la prestación sanitaria, debe permitirse el desplazamiento de los 
pacientes al centro adecuado y en el tiempo indicado según los diferentes procesos nosológicos. 

Si bien los ictus requieren ingreso hospitalario durante su fase aguda, la organización de los diferentes 
niveles asistenciales (servicio de urgencias hospitalarias, emergencias extrahospitalarias, AP, etc.), ha de 
considerar los diferentes momentos de la enfermedad, garantizando la atención a los pacientes 
independientemente del lugar donde estén. Esto requiere el establecimiento de colaboraciones entre los 
diferentes niveles que operan en una región determinada, permitiendo una mejor atención y una mayor 
optimización de los recursos. Se hace por lo tanto imprescindible definir los criterios organizativos y el 
papel y la coordinación de los diferentes niveles asistenciales para mejorar la atención a los pacientes, 
conseguir la equidad y las mejores condiciones de acceso a la prestación asistencial. 

La magnitud del problema socio-sanitario, el mejor conocimiento de la fisiopatología de la isquemia 
cerebral, los avances tecnológicos en el ámbito del diagnóstico y la aparición de medidas terapéuticas 
eficaces han requerido forzosamente la organización de equipos multidisciplinares integrados en 
unidades funcionales cerebrovasculares o Unidades de Ictus. 

Estas unidades han de entenderse no sólo como un espacio físico hospitalario donde se ingresan los 
pacientes con ictus. Las unidades son también una estructura que participa y coordina todo tipo de 
acciones que pueden interesar al paciente con ictus: aplicación de las guías de práctica clínica 
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recomendadas actualmente, programas de rehabilitación física y psíquica, la educación sanitaria a 
familiares y pacientes e investigación. 

Por tanto, el manejo del ictus debe ser visto como una cadena de medidas consecutivas, todas ellas 
importantes, que nos permiten asegurar que el paciente reciba una atención apropiada, rápida y eficiente. 
La asistencia integrada del paciente con ictus agudo queda reflejada en el siguiente esquema. 
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Inicio síntomas 

061 Atención primaria/SUAP 

Otro hospital 

Otros 

 

El paciente (u otra persona) contacta o acude 
a 

Clínica sugestiva de ictus 

Cumple criterios de activación del 
Código Ictus 

 

Clínica sugestiva de ictus 

Cumple criterios de activación del 
Código Ictus 

 

 SI   SI 

Avisar al 
061 

Traslado inmediato a Urgencias HUMV 

Estabilización del paciente 

Contactar con Neurología (677984627) 

 

En Urgencias: 

- Estabilizar al paciente 
- Tomar TA, temperatura, FC, FR, saturación O2 y glucemia capilar 
- HG, coagulación (AP, INR, TTPa, fibrinógeno), glucosa, creatinina, urea e iones 

urgentes (poner en volante “CODIGO ICTUS”) 
- ECG 
- Evaluación neurológica (NIHSS, nivel de consciencia) 
 

TC craneal 
urgente 

 Terapias de reperfusión: 

- Fibrinolisis 

- Intervencionismo endovascular 

   SI NO 

Unidad Ictus 

En determinados casos en 
UCI 

 

Unidad Ictus 

 

 

Otros destinos: 

Planta de 
Neurología, hospital 
de origen, alta, 
consultas, UCI, 
otros. 
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La planificación de la atención del ictus debe incluir el desarrollo de sistemas de transporte de 
emergencias que garanticen: el traslado inmediato de los pacientes a centros acreditados, la atención 
urgente por neurólogos expertos en el tratamiento del ictus, el desarrollo y consolidación de unidades de 
ictus que apliquen protocolos diagnósticos y terapéuticos consensuados y la presencia en estas unidades 
de un número suficiente de camas para la monitorización semi-intensiva de los pacientes que reciban 
tratamiento repermeabilizador o que requieran cuidados especiales por las características de su 
enfermedad cerebrovascular. 

 

3.2.7.1.2.2. Código Ictus 

En la cadena asistencial del ictus es fundamental establecer sistemas que favorezcan una interconexión 
precisa entre los servicios de emergencia extrahospitalarios e intrahospitalarios. El Código Ictus es un 
sistema que permite la rápida identificación, notificación y traslado de los pacientes con ictus a los 
servicios de urgencias. De este modo, puede ponerse en marcha el proceso intrahospitalario de 
diagnóstico y cuidados lo más rápidamente posible. 

El Código Ictus está implantado en la mayoría de los sistemas sanitarios avanzados y conecta los 
servicios médicos de emergencia con el hospital. Esos sistemas, basados en la coordinación de 
estructuras administrativas y asistenciales, tienen por objetivo jerarquizar las demandas de atención 
sanitaria urgente, dándole la respuesta adecuada a su grado de prioridad. En todo el mundo, el sistema 
se inicia con la llamada a un teléfono de recogida de la información, perteneciente a una estructura 
centralizada de respuesta. Esta estructura está compuesta por personal administrativo adiestrado y 
médico/s de guardia. Suelen disponer de protocolos informatizados que, a través de palabras guía, dan 
una respuesta concreta y asignan una prioridad alta o baja según criterios pre-fijados. La definición de 
código implica una serie de acciones a realizar por los servicios de emergencia y la comunicación previa 
a la Unidad o Equipo de ictus del hospital. 

La activación del Código Ictus, tanto a nivel extrahospitalario como intrahospitalario, pone en 
funcionamiento un equipo de facultativos específico, prioriza al paciente con ictus y supone la puesta en 
marcha de actuaciones y procedimientos prefijados en el hospital. Dentro de estos procedimientos 
estandarizados, que suelen estar integrados en la vía clínica del centro, se encuentra la valoración directa 
por los neurólogos vasculares y la práctica de neuroimagen preferencial, así como la aplicación de los 
tratamientos de revascularización cuando están indicados. 

En España se ha demostrado que la activación del Código Ictus es útil en la fase aguda del ictus, 
reduciendo los tiempos de latencia tanto pre como intrahospitalarios hasta la mitad y permitiendo así el 
tratamiento de reperfusión49 con fibrinólisis i.v. o mediante técnicas intervencionistas neuroradiológicas a 
un mayor porcentaje de pacientes de forma más precoz, lo que se traduce en una mejor evolución clínica 
del paciente50. Un estudio prospectivo llevado a cabo en nuestro país a lo largo de 5 años en pacientes 
con ictus agudo valoró la eficacia clínica de un sistema de atención especializada y urgente del ictus 
(Código Ictus, Unidades de Ictus, Equipo de Ictus y guardia de ictus), apreciándose una reducción 
progresiva de los ingresos hospitalarios, de la estancia hospitalaria, de la mortalidad y de la necesidad de 
institucionalización51. 

Los criterios de activación del Código Ictus se han hecho menos restrictivos en los últimos años, al 
demostrarse la eficacia de los tratamientos de reperfusión en pacientes que previamente eran excluidos 
(edad ≥ 80 años, anticoagulados con Sintrom cuyo INR sea < 1.7, historia de diabetes e ictus previo, 
tiempo de evolución hasta 4.5 horas52 o incluso hasta 8 horas, etc).  

 

3.2.7.1.2.3. Continuidad de cuidados 
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En relación con los cuidados del paciente al alta, es necesario que en cada hospital que atienda ictus 
exista un programa de informe de alta de enfermería que establezca los cuidados necesarios en el 
domicilio. También es conveniente la existencia de protocolos que contemplen, en determinados casos, la 
hospitalización domicilaria tras el ictus. 

En varias CC.AA. se han desarrollado programas y protocolos de seguimiento de los pacientes que han 
sufrido un ictus, incluyendo actividades definidas de educación y apoyo al paciente y a la familia. Estas 
medidas producen beneficios tangibles para los pacientes y los cuidadores53. 

En una revisión sistemática de 14 ensayos clínicos aleatorizados y controlados (1.617 participantes), 
centrada en evaluar los efectos de los servicios de rehabilitación basados en terapias dirigidas a los 
pacientes con ictus que viven en sus domicilios, se observó que los pacientes parecían mejorar su 
independencia en las actividades personales de la vida diaria. Sin embargo, las pruebas derivan de una 
revisión de intervenciones heterogéneas54. 

 

3.2.7.1.3. Plan de atención sanitaria al ictus 

El ictus es una enfermedad compleja que requiere atención inmediata y especializada. El que esta 
atención la realicen neurólogos con experiencia en la patología neurovascular mejora el pronóstico del 
paciente con ictus y reduce el coste relacionado con el proceso55. El estudio PRACTIC confirma esta 
afirmación, demostrando una disminución significativa de la mortalidad y de las complicaciones 
intrahospitalarias, un aumento del porcentaje de pacientes independientes y una reducción de la 
probabilidad de recurrencia56. 

La organización y puesta en marcha de un sistema de atención eficiente al paciente con ictus es lo que 
se ha denominado como plan de atención sanitaria al ictus. Este plan requiere una adecuada cooperación 
entre los profesionales y la Administración Sanitaria20. Estos deben trabajar conjuntamente a nivel local, 
autonómico y estatal, promoviendo actuaciones coordinadas que mejoren la atención a los pacientes, lo 
que permitirá reducir los efectos devastadores del ictus. 

 

3.2.7.1.4. Unidades y Equipos de Ictus 

En 1996, la OMS y el European Stroke Council elaboraron la “Declaración de Helsinborg” en la que se 
señalaba que la Unidad de Ictus, entendida como unidad específica de cuidados agudos no intensivos 
para el tratamiento del paciente con ictus, ofrece el cuidado más efectivo del ictus agudo, apuntando 
como objetivo para el año 2005 que todos los pacientes con ictus agudo tuvieran fácil acceso a una 
evaluación y tratamiento especializados en Unidades de Ictus57. También en nuestro país, la Comisión de 
Sanidad del Senado aprobó en abril de 2009 una Moción que recomendaba al Gobierno la puesta en 
marcha de Unidades específicas de Ictus dentro del Sistema Nacional de Salud, como elemento 
necesario para garantizar una asistencia de calidad a los pacientes que han sufrido un ictus58. 

Las Unidades de Ictus son unidades hospitalarias situadas en áreas geográficas bien definidas, 
integradas por un equipo multidisciplinar coordinado, especializado, entrenado en el cuidado de los 
pacientes con ictus y que dispone de protocolos de actuación y manejo del paciente basado en la mejor 
evidencia científica disponible. Se considera que la Unidad de Ictus debe estar coordinada por un 
neurólogo experto en enfermedades cerebrovasculares, tener personal de enfermería entrenado y 
suficiente (1 por cada 4-6 camas y turno) y contar con guardias de neurología y todos los medios 
diagnósticos necesarios para administrar cualquier tratamiento en fase aguda59. Los objetivos de estas 
Unidades son: 
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• Optimizar las estrategias diagnósticas urgentes para reducir el tiempo desde el inicio del ictus hasta la 
acción médica terapéutica. 

• Dar tratamiento específico adaptado a cada subtipo de ictus, etiología, localización y tamaño. 

• Iniciar la prevención secundaria. 

Los Equipos de Ictus son un grupo multidisciplinar de especialistas coordinado por un neurólogo experto 
en ictus que, sin disponer de una estructura geográficamente delimitada, colaboran en el diagnóstico y 
tratamiento del paciente con ictus y cuentan con protocolos de cuidados sistematizados. Son una 
alternativa a considerar en los centros hospitalarios que no pueden ser dotados de una Unidad de Ictus 
propiamente dicha. Por no tener un tamaño suficiente, estos hospitales no dispondrán de guardia de 
neurología de 24 horas ni de técnicas de diagnóstico y tratamiento complejas, por lo que muchos 
tratamientos específicos en fase aguda, como la trombólisis, no podrán realizarse. Cuando se considere 
necesario, deberá desplazarse al paciente a un centro de referencia para, una vez realizado el 
tratamiento de la fase aguda, completar el proceso en el hospital de origen. Estos hospitales tienen que 
desarrollar planes para colaborar con el hospital de referencia, con Unidad de Ictus, incluyendo 
compromisos de transferencia20, 59. 

Las Unidades de Ictus han demostrado un mayor beneficio que los equipos, ya que reducen la estancia 
media hospitalaria, la mortalidad y la dependencia, así como las complicaciones sistémicas y las 
neurológicas, independientemente de la edad, género, subtipo etiológico y severidad del ictus. Además 
disminuyen los costes por paciente y los costes globales60-63 y previenen 1 muerte por cada 33 pacientes 
tratados y 1 institucionalización por cada 2064. El ingreso en una Unidad de Ictus produce también efectos 
beneficiosos en el bienestar psicosocial del paciente y le provee de cuidados clínicos y de enfermería, 
información y consejo clínico-asistencial  esenciales65. 

Los Hospitales de Referencia para el diagnóstico y tratamiento del ictus, además de disponer de Unidad 
de Ictus agudo, tendrán que garantizar la atención a determinados pacientes en régimen de cuidados 
intermedios y la ejecución de técnicas complejas. Los pacientes trasladables a estos centros son los que 
presenten ictus isquémicos y sean elegibles para tratamiento intervencionista neurovascular o para 
tratamiento quirúrgico (infarto maligno de la cerebral media, infarto cerebeloso expansivo), los ictus 
hemorrágicos candidatos a cirugía o tratamiento endovascular y los ictus que requieran ciertas técnicas 
de monitorización invasiva59. Deberán contar con UCI, guardias de intervencionismo neurovascular, 
servicios de Neurocirugía y de Cirugía Cardiovascular, protocolos de transferencia, programas de 
educación (a profesionales y pacientes) y desarrollo de líneas de investigación59. En general, se 
considera que debe haber un hospital de este tipo por cada área geográfica que atienda más de 1.000 
ictus al año. 

En nuestro país todavía existe una fragmentación de la atención al ictus, debido a una integración 
inadecuada de los servicios, los profesionales y los recursos que deben colaborar estrechamente en 
dicha atención20. Para asegurar que el conocimiento científico es trasladado a la práctica clínica, es 
necesario el establecimiento de sistemas coordinados de salud que integren los servicios de prevención y 
tratamiento y promuevan el acceso del paciente a unos cuidados basados en la evidencia. Así pues, es 
imprescindible diseñar en cada Comunidad Autónoma el proceso de atención al ictus en todos sus 
componentes: educación comunitaria, prevención primaria, notificación y respuesta de los servicios 
médicos de emergencia, diagnóstico y tratamiento hospitalarios, rehabilitación y prevención 
secundaria66,67. 

Es imprescindible la comunicación entre los hospitales y los servicios de emergencia médica (SEM, 061), 
utilizando protocolos de transporte que aseguren el traslado de los pacientes a hospitales con los 
recursos apropiados para cada caso. Diversas formas de telemedicina68-70 y servicios de transporte, 
incluyendo transporte aéreo cuando esté indicado, pueden facilitar la interconexión entre los proveedores 
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del sistema (personal sanitario), permitiendo que servicios distantes geográficamente colaboren en la 
atención de los pacientes con ictus. 

 

3.2.7.1.5. Protocolos y guías 

Numerosas CC.AA. cuentan ya con protocolos, guías de práctica clínica, vías clínicas, u otros 
documentos similares para la atención del ictus71, de acuerdo con las recomendaciones establecidas por 
organizaciones europeas y norteamericanas14,72 basadas en la evidencia científica.  

En el marco del desarrollo del Plan de Calidad del SNS, a través de la Agencia de Calidad del SNS, se 
está desarrollando el Programa de Elaboración de guías de práctica clínica basadas en la evidencia para 
el conjunto del SNS (GuíaSalud). Para realizar este programa se ha establecido un convenio de 
colaboración entre el Instituto de Salud Carlos III y Agencias y Unidades de Evaluación de Tecnologías 
Sanitarias de las Consejerías de Sanidad de varias CC.AA., y el Centro Cochrane Iberoamericano1.  

 

3.2.7.2. Rehabilitación y reinserción. 

Los ictus provocan gran variedad de déficit y discapacidad y son la principal causa de minusvalía grave 
en adultos. 

La AHA-SOC (American Heart Association-Stroke Outcome Classification)73 sistematiza los déficit 
neurológicos provocados por ictus en seis áreas: motora, sensitiva, visual, de lenguaje o comunicación, 
cognitiva o intelectual y emocional. 

El periodo de tiempo en el que tiene lugar la recuperación y el grado de la misma están claramente 
relacionados con la gravedad inicial del ictus: a mayor gravedad inicial, menor recuperación y más lenta. 
Más allá del quinto o sexto mes post-ictus, incluso en pacientes con ictus graves y muy graves, es difícil 
objetivar un mayor grado de recuperación mediante las escalas estándar que valoran las actividades de 
la vida diaria básicas (AVD). En España se han publicado resultados tras rehabilitación de pacientes con 
déficit y discapacidad inicial entre moderada y muy grave74,75, en línea con otras publicaciones  para 
grupos semejantes de enfermos. Entre un 60 y un 75% de los que presentaban afectación moderada a 
muy grave recuperan la capacidad de marcha independiente, y un porcentaje cercano al 50% recupera 
niveles de independencia funcional en AVD, obteniéndose ganancias funcionales con tratamiento de 
rehabilitación multidisciplinario en fase aguda y subaguda, superiores a 50 puntos en la escala de Barthel. 

La rehabilitación en el ictus es un proceso terapéutico que intenta que la persona afectada desarrolle de 
nuevo su máximo potencial físico, psicológico y social. En diversos estudios se ha demostrado que la 
rehabilitación del ictus es eficaz, sobre todo si se realiza dentro de programas específicos. La 
rehabilitación disminuye la mortalidad, mejora el pronóstico funcional y favorece la rápida reincorporación 
del paciente al domicilio, reduciendo además los costes globales debidos a la enfermedad. En España, la 
estancia hospitalaria media del ictus es similar a la referida en el resto de Europa; sin embargo es más 
bajo el uso de la rehabilitación, así como el uso de ayudas técnicas o de adaptaciones en domicilio76. 

La rehabilitación es un proceso complejo. Además del propio paciente y su familia, en la rehabilitación 
participa un equipo multidisciplinario que debe estar integrado por médicos especialistas en rehabilitación, 
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, logopedas, neuropsicólogos, personal de enfermería y 
trabajadores sociales. 

Los programas de rehabilitación son más efectivos cuando se llevan a cabo en una fase precoz. La 
rehabilitación tardía es la que se realiza cuando la mayor parte de los déficit se han estabilizado y tienen 
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como objetivo mantener la funcionalidad recuperada, continuar el proceso de adaptación y mejorar la 
realización de las AVD. La percepción de salud entre las personas con secuelas por ictus, a los dos años 
del ictus, es menor que la población general. Los factores que determinan una menor calidad de vida son 
la depresión, la dependencia de tercera persona en las áreas de función motora y la necesidad de ayuda 
social77. 

Por ello, una vez superada la fase de recuperación ha de ganar en protagonismo la asistencia social y el 
apoyo a la familia, ya que las mujeres discapacitadas son cuidadas por sus hijas en un 37%, por otros 
parientes el 19,7%, por el marido el 15% y por un hijo un 6,3%, mientras que los varones discapacitados, 
según el mismo informe, son cuidados por sus esposas en el 44,6% de los casos, por la hija en el 21,3% 
y por otros familiares en el 12%18. 

 

3.1.4 Formación. 

En la atención a los pacientes con ictus están implicados los profesionales sanitarios de AP, de los 
centros de urgencias y de emergencia y de los Equipos o Unidades de Ictus, siendo fundamental que 
todos ellos tengan una formación básica y reciban una formación continuada que garantice la pronta y 
correcta identificación, traslado y atención de los pacientes con ictus. Por ello, debe existir en cada 
CC.AA. un plan de formación continuada específico para ictus dirigido a los profesionales sanitarios, con 
la colaboración de las sociedades científicas.  

 

3.1.5 Investigación. 

Una de las prioridades de los Planes Autonómicos de Salud es el fomento y ordenación de la 
investigación relacionada con los ámbitos del conocimiento útiles para evaluar la eficacia, la efectividad y 
la eficiencia de las actividades en materia de ictus, generando nuevas evidencias para el desarrollo de un 
sistema moderno y permanentemente actualizado en actividades de promoción, prevención, tratamiento, 
rehabilitación y provisión de unos mejores cuidados a los pacientes con ictus. 

Los Gobiernos, Institutos y Fundaciones públicas deben convocar y financiar proyectos de investigación 
en ictus, en coordinación con Redes de Investigación nacionales, como la Red de Investigación 
Cooperativa Neurovascular (RENEVAS). La justificación de la necesidad de estructuración en una red de 
investigación cooperativa en enfermedades neurovasculares viene condicionada, en primer lugar, por la 
motivación sociosanitaria de la enfermedad neurovascular en España, y por la existencia de grupos 
básicos y clínicos con experiencias aisladas en la investigación de las enfermedades neurovasculares, 
que deciden asociarse para sumar experiencias, capacidades y recursos para conseguir una 
investigación traslacional más competitiva, que facilite la búsqueda de conocimientos que permitan 
identificar dianas diagnósticas y terapéuticas que ayuden a disminuir la morbilidad y mortalidad por ictus 
en nuestro entorno. 
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2. OBJETIVOS Y ACTUACIONES 

 

2.1. Enfermedad Coronaria 

 

• Educación sanitaria: Ayuda a pacientes de riesgo y a la población general a identificar los síntomas, 
concienciar de la importancia del tiempo y del contacto precoz con el sistema de salud. 

• Disminuir los tiempos de demora atribuibles al sistema, fundamentalmente en Atención Primaria. 

• Disminuir los tiempos de demora atribuibles a problemas inherentes a la geografía de la región: zonas 
alejadas del Hospital de referencia (HUMV). 

• Coordinación exquisita en la asistencia y el traslado entre los distintos niveles asistenciales. 

• Mejoría en los tratamientos mediante la formación de los profesionales sanitarios implicados en la 
asistencia al infarto agudo de miocardio 

• Mejoría en los registros de información sobre la asistencia al infarto agudo de miocardio 

• Mejoría en la prevención secundaria y prevención-control de los factores de riesgo cardiovascular 

 

El manejo óptimo del infarto agudo un objetivo esencial es disminuir el tiempo de atención a los 
pacientes. La primera limitación en esta etapa inicial la constituyen los retrasos, debidos a que el paciente 
o sus familiares consultan o avisan al sistema de emergencias de forma poco rápida, por no reconocer 
los síntomas o porque, como sucede en el 50% de los casos, usan sus propios sistemas de transporte. 
La presentación es especialmente tardía en ancianos, diabéticos y mujeres. En Cantabria la mediana de 
tiempo desde el inicio de los síntomas hasta la consulta con el sistema sanitario supera los 95 minutos.  

 

Los objetivos de la RHC a corto plazo son:  

• Conseguir la readaptación física del paciente para reanudar sus actividades ordinarias.  

• Instrucción de pacientes y familiares.  

• Apoyo psicológico.  

• Control de factores de riesgo cardiovascular.  

• Refuerzo del comportamiento y cambios del estilo de vida que mejoren el pronóstico de la 
enfermedad coronaria.  

• Conseguir una capacidad física óptima y regreso a su actividad profesional. 

 

2.1. 1.INTERVENCIONES 

• Campañas de concienciación a la población general  

• Educación sanitaria a pacientes y familiares de los grupos de riesgo 
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• Implementación del Programa-Vía Clínica ACTUA entre todos los niveles asistenciales del infarto 
en Cantabria 

• Formación continuada de profesionales sanitarios (documentos, guías clínicas, programa de 
formación ACTUA en Cantabria…) 

• Elaboración de indicadores de calidad asistencial en el manejo del infarto agudo de miocardio 

• Educación sanitaria a los pacientes ingresados por infarto durante la estancia hospitalaria 

• Implementación de los programas de Rehabilitación Cardíaca 

 

2.1.2. Los programas de rehabilitación cardiaca constarán de siguientes fases: 

 FASE 1: Es hospitalaria y corresponde al período de enfermedad aguda tras un evento 
cardiovascular, la duración es variable según cada paciente y la realizan cardiólogos y enfermeros.  

 FASE 2: Se inicia tras el alta hospitalaria hasta los dos a seis meses, dependiendo de los 
programas y del paciente. La duración aproximada es de " semanas. En pacientes de bajo riesgo 
se puede realizar una fase II no supervisada extrahospitalaria o bien 2 semanas hospitalarias y 
completar el resto de semanas en domicilio y atención primaria. En esta fase la atención es 
multidisciplinaria. 

 FASE 3: Comienza terminada la fase II y dura toda la vida. Su objetivo es el refuerzo para el 
mantenimiento y adherencia de hábitos saludables, tratamiento farmacológico y ejercicio físico a 
largo plazo.  

 

Serán incluidos en un programa de RHC todos los pacientes con diagnóstico de cardiopatía isquémica, 
que no tengan contraindicación para la misma, y una vez estratificados en grupos de riesgo en base a las 
características clínicas, los resultados de las pruebas (prueba de esfuerzo, ecocardiograma) y la 
capacidad física.  

 

Los pilares fundamentales de actuación en los programas de RHC son el control clínico y de los factores 
de riesgo cardiovascular.  

Entrenamiento físico programado  

El ejercicio físico es una parte fundamental de los programas de RHC, no sólo para la recuperación tras 
un evento cardiovascular, sino por el papel que juega en la prevención de nuevos eventos. Tiene un 
grado de recomendación IA. La prescripción del ejercicio físico debe reunir las siguientes condiciones:  

 Estratificar el riesgo del paciente.  

 La duración del ejercicio debe ser 30-60 min. 5 días a la semana.  

 La intensidad será aeróbica moderada: la intensidad de ejercicio adecuada va a estar determinada 
por parámetros objetivos (frecuencia cardiaca) y subjetivos (escala de Borg), relativos a la capacidad 
máxima de esfuerzo individual para cada paciente. Para conocer la capacidad de esfuerzo máximo 
es imprescindible realizar una ergometría maximal.  
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Educación sanitaria  

La realización de este tipo de iniciativas ha demostrado mejorar la evolución de los pacientes. Estas 
deben ser de formato sencillo, con un lenguaje coloquial, orientadas tanto a los pacientes como a sus 
familiares e impartidas por el personal sanitario.  

Apoyo psicológico para cambios conductuales  

Los factores psicológicos han demostrado su influencia en el desarrollo y progresión de la enfermedad 
coronaria. La depresión y la ansiedad son factores de riesgo cardiovascular y pueden influir de forma 
negativa en la evolución de la enfermedad. 

 

RECOMENDACIONES EN RHC 

 Formación continuada en este campo para aquellos profesionales implicados en la prevención 
secundaria y RHC (cardiólogo, médico de familia, enfermero, rehabilitador, psicólogo, psiquiatra, 
trabajador social, terapeuta ocupacional, etc.).  

 Evaluación de los pacientes durante la estancia hospitalaria, para conocer mejor sus factores de 
riesgo, deficiencias psicológicas y sociales, con el fin de mejorar su situación al alta hospitalaria.  

 Información adecuada a pacientes y familiares de las medidas de prevención secundaria y RHC, 
verbalmente y por escrito en el informe de alta.  

 Creación, puesta en marcha y mantenimiento de programas multidisciplinarios de RHC y 
prevención secundaria, que deben comenzarse en la fase hospitalaria y continuarse 
posteriormente de forma ambulatoria.  

 Creación de programas de mantenimiento de las medidas de RHC y prevención secundaria en los 
centros de salud, estimulando la implicación de los diferentes profesionales en este ámbito, así 
como la correcta comunicación entre ellos.  

 Promover y fomentar la creación de asociaciones de pacientes con cardiopatía isquémica 
(Asociaciones y "Clubes" de pacientes coronarios) con el fin de mantener las medidas de ejercicio 
físico y cambios del estilo de vida adquiridos durante su paso por las unidades de RHC.  

 Favorecer la implantación de Guías de práctica clínica simples, claras y que respondan a las 
necesidades de los profesionales.  

 Facilitar que los profesionales dispongan de tiempo suficiente en la consulta para planificar 
actividades de prevención y rehabilitación con los pacientes.  

 Políticas estatales, mantenidas en el tiempo y con incentivos a los profesionales orientados a la 
prevención secundaria.  

 Políticas educativas facilitadoras de la adhesión del paciente al asesoramiento profesional y a los 
diferentes tratamientos eficaces.  
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            OBJETIVOS      INTERVENCIONES 

Disminuir incidencia de SCACEST 

Disminuir tasa hospitalización SCACEST 

Educación sanitaria: 

- Campañas información pacientes/familiares 

- Campañas información grupos de riesgo 

- Campañas información población general 

Disminuir mortalidad SCACEST 

- Extrahospitalaria 

 

 

 

 

- Intrahospitalaria 

 

- Desfibriladores en el 100% de los C.Salud 

- Fibrinolisis extrahospitalaria en zonas alejadas del 
HUMV (Area de Liébana) 

 

 

- Implementacion de la Via clínica ACTUA 

Mejorar la reperfusión del SCACEST 

- Aumentar la tasa de reperfusion al 95% 

- Aumentar tasa ACTPp precoz 3ªh a 70% 

 

 

Implementacion de la Via Clínica ACTUA 

Campañas de educación sanitaria  para 
reconocimiento de síntomas de alarma 

Programas de formación a sanitarios sobre manejo 
del SCACEST y via clínica ACTUA 

 

Reincorporación precoz a la actividad laboral 

- RHB cardíaca en el 100% de los pacientes con 
actividad laboral 

Implementación de programa de RHB cardíaca 

 

 

 

2.1.3. Sistema de seguimiento y evaluación contínua. 

INDICADORES: 

 

1. Porcentajes de Centros de Salud y Consultorios con Desfibrilador 
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2. Tasa de mortalidad extrahospitalaria del SCACEST 

3. Tasa de mortalidad intrahospitalaria del SCACEST 

4. Porcentaje de reperfusión del SCACEST en Cantabria 

5. Tasa de ACTP primaria por millón de habitantes 

6. Porcentaje de reperfusión en las primeras 3 horas de evolución del SCACEST 

7. Número de campañas de educación sanitaria a pacientes, familiares y grupos de riesgo 

8. Número de programas / cursos formativos al personal sanitario de la red sanitaria de Cantabria  

 

 

2.2 Hipertensión Arterial. 

 

2.2.1. Objetivos, general y específicos.        

Objetivo general: Desarrollar o mejorar estrategias para prevenir la aparición de la hipertensión arterial en 
la población general y para aumentar la proporción de pacientes con adecuado control de sus cifras de 
presión arterial. 

Objetivos específicos:  

• Disminuir la prevalencia de la hipertensión arterial en la población general de Cantabria. 

• Aumentar la proporción de pacientes diagnosticados de hipertensión con respecto al total de hipertensos. 

• Mejorar el diagnóstico de la hipertensión mediante la utilización de la técnica correcta de medición de la 
presión arterial y los aparatos más adecuados. 

• Aumentar la proporción de pacientes hipertensos adecuadamente tratados tras realizarse el diagnóstico y 
el estudio de cada caso.  

• Aumentar la proporción de pacientes hipertensos con cifras de presión arterial bien controladas.   

 

2.2.2. Objetivos operativos o metas.        

• Disminuir un 5% la prevalencia de hipertensión arterial en 2018.  

• Conseguir que la detección de la hipertensión arterial llegue al 75% en 2018. 

• Conseguir que el 90% de los hipertensos estén correctamente diagnosticados en 2018. 

• Conseguir que el 60% de todos los hipertensos reciban tratamiento en 2018. 

• Conseguir que el 60% de los pacientes tratados sigan el tratamiento indicado en 2018. 
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• Conseguir que el 40% del total de hipertensos tenga buen control de sus cifras de presión arterial en 
2018.  

 

 

2.2.3 Intervenciones 

Prevención Primaria 

La prevención de la hipertensión arterial se puede conseguir principalmente mediante la disminución del 
consumo de sal, la práctica de ejercicio físico y la normalización del peso.   

 Promoción de Salud 

Aplicación en Cantabria del Plan Cuídate + 2012 y de la Estrategia NAOS del Ministerio de Sanidad para 
promover un menor consumo de sal en la población general y la adopción de hábitos de vida saludables 
desde la infancia. En los centros sanitarios se podría realizar esta intervención en aquellos pacientes con 
mayor riesgo de desarrollar hipertensión arterial.  

 Protección de Salud 

Aplicación de las medidas nacionales para la reducción del contenido de sal en los alimentos elaborados. 
Formación de amas de casa y restauradores sobre preparación cardiosaludable de los alimentos. 

 

Prevención Secundaria 

 Diagnóstico precoz. Cribado. 

Realizar la búsqueda sistemática de casos mediante la medición periódica de la presión arterial. Se 
puede realizar en los centros sanitarios de atención primaria, centros de trabajo y oficinas de farmacia, 
fundamentalmente. 

Las mediciones se deben realizar con una técnica correcta para lo cual podría ser necesario formar 
adecuadamente y certificar periódicamente a los profesionales correspondientes y disponer de los 
aparatos adecuados y revisados periódicamente. 

Utilizar los aparatos de monitorización ambulatoria de la presión arterial en el diagnóstico inicial de la 
hipertensión arterial y en el control posterior así como fomentar la automedición de la presión arterial. 

Realizar el estudio correspondiente a los pacientes hipertensos y recomendar el tratamiento con el fin de 
conseguir unas cifras de presión arterial por debajo de 140/90 mmHg además del control de los demás 
factores de riesgo cardiovascular. La coordinación con el segundo nivel asistencial es necesaria para 
derivar a aquellos pacientes que lo necesiten. 

Aplicar medidas periódicas de control y seguimiento para mantener (mejorar) la adherencia  a las 
medidas higiénico dietéticas y farmacológicas. 

Aplicar medidas de control y revisión de los aparatos de medición disponibles en establecimientos 
públicos (farmacias, comercios, etc.) y establecer protocolo de medidas para la correcta medición en 
estos establecimientos. 
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Prevención Terciaria 

 Necesidades Asistenciales. Procedimientos Terapéuticos  

En aquellos pacientes que ya han desarrollado alguna complicación cardiovascular o cerebrovascular 
relacionada con la hipertensión arterial es necesario también conseguir un buen control de sus cifras de 
presión arterial además del tratamiento específico de su proceso y de los demás factores de riesgo 
cardiovascular. La coordinación con el segundo nivel asistencial en esta fase también es fundamental. 

 Rehabilitación. 

La que corresponda a las enfermedades cardiocerebrovasculares desarrolladas por los pacientes. 

 

2.2.4. Sistema de seguimiento y evaluación contínua.       

De la estructura. 

Disposición de material, recursos humanos y financieros para la aplicación de las estrategias nacionales 
sobre la población general o sobre grupos específicos. 

Los centros en los que se mide la presión arterial deberían disponer de aparatos validados y en buenas 
condiciones para su correcta medición con los manguitos adecuados para todos los pacientes. Los 
centros de salud deberían disponer de dispositivos para realizar la monitorización ambulatoria de la 
presión arterial. La disponibilidad de aparatos de medición de la presión arterial simultánea en ambos 
brazos o en brazo-pierna facilitaría la identificación de pacientes de mayor riesgo cardiovascular.  

Las herramientas informáticas que se utilizan en atención primaria deberían adaptarse a las necesidades 
que generan las recomendaciones de las guías de práctica clínica y facilitar las evaluaciones periódicas. 

 

De las Instalaciones, accesibilidad de los recursos 

Comprobación periódica del estado de los aparatos de medición de la presión arterial y de la existencia 
de los manguitos adecuados. En su caso, realizar la correspondiente sustitución, reparación o dotación.  

Los profesionales que realizan las mediciones de presión arterial deberían tener la adecuada formación, 
acreditación y recertificación periódica que asegurara que la técnica utilizada es la correcta. 

 

De las actividades o procesos 

Para evaluar periódicamente la cobertura, el cumplimiento y la idoneidad de las actividades programadas 
se podrían utilizar los registros de las historias clínicas informatizadas. 

 

De los resultados. 

Para conocer la consecución de los objetivos se deberían realizar periódicamente estudios poblacionales 
para analizar la evolución del consumo de sal y demás parámetros de prevención cardiovascular. Estos 
estudios deberían analizar, entre otros datos relacionados con la salud cardiovascular, la evolución de la 
prevalencia de la hipertensión y de los grados de detección, tratamiento y control de la misma. 
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Como los estudios poblacionales son complejos de realizar, se podrían utilizar los registros de las 
historias clínicas informatizadas para revisar la evolución de los datos con una periodicidad anual. En 
estos estudios se va a identificar fundamentalmente la efectividad, ya que la medición de la eficacia y 
eficiencia requieren un diseño más específico.  

La realización de evaluaciones anuales permitiría conocer la evolución del cumplimiento de los 
correspondientes objetivos antes de 2018 y poder introducir las medidas correctoras correspondientes en 
el caso de que la evolución no fuera la adecuada. 

 Satisfacción del personal y de los usuarios: 

La satisfacción del personal y de los usuarios de pueden medir a  través de las periódicas encuestas de 
satisfacción. 

 

 

2.3. Insuficiencia Cardiaca. 

 

2.3.1. Intervenciones 

2.3.1.1. Ingreso Hospitalario 

Grupo de especialistas en IC con el objetivo de: 

- Mejorar pronóstico 

- Asegurar tratamiento óptimo basado en la evidencia 

- Evaluar la relación coste-beneficio de las diferentes medidas 

- Adecuar la estancia hospitalaria 

- Planificar el control  ambulatorio al alta y disminuir los  

- Reingresos 

 

El ingreso del paciente con IC en el Hospital debería estar controlado por un grupo multidisciplinar 
especialista en IC con el objetivo de mejorar el pronóstico, asegurar el tratamiento óptimo en cada caso, 
optimizar los recursos, minimizar la estancia hospitalaria y planificar la asistencia ambulatoria tras el alta 
hospitalaria. Hay que tener en cuenta  que independientemente de la causa inicial del ingreso 
hospitalario, la condición clínica más frecuente hoy día es la llamada “multi-comorbilidad”. El perfil del 
paciente que ingresa en el hospital es un paciente cada vez más añoso, con varias o múltiples patologías 
crónicas, polimedicado, etc. Por este motivo, es fundamental la integración funcional entre las distintas 
especialidades médicas. 

La práctica clínica del grupo de IC, basada en la evidencia científica y en el seguimiento de protocolos de 
actuación y vías clínicas permite la optimización del tratamiento hospitalario, mejora el pronóstico de 
estos pacientes, acorta la estancia hospitalaria y reduce los reingresos. La coordinación con otros 
servicios para la asistencia domiciliaria y la programación de la asistencia ambulatoria es un factor 
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primordial para evitar los reingresos y mejorar su calidad de vida, además de ayudar al paciente y su 
entorno familiar en la convivencia con la enfermedad. 

 

 

2.3.1.2. Control ambulatorio  

• Establecimiento de clínicas de IC  con cardiólogos y enfermeras especializados en IC, en contacto con 
los médicos y enfermeras de atención primaria y con fácil comunicación con los pacientes. 

• Educación del paciente y su familia sobre los problemas más comunes y cómo actuar con acceso fácil a 
la consulta telefónica. 

• Elaboración de manuales del paciente. 

• Fichero de autocontrol con anotación de peso diario, TA, dieta, actividad realizada etc. 

El control ambulatorio de los pacientes con IC debería correr a cargo de un equipo multidisciplinar de 
médicos enfermeras y personal sanitario adecuado con los siguientes objetivos: 

 Educación del paciente, que comprende conocer su enfermedad, saber monitorizar sus síntomas y datos 
clínicos, como el peso diario, TA, saber cuándo tiene que aumentar el diurético, cuando debe 
comunicarse con el personal sanitario adecuado, como debe controlar los factores de riesgo, 
concienciarlo de la abstención absoluta de determinados hábitos como el tabaco, comprender los 
beneficios de ciertos hábitos como el ejercicio adecuado etc. 

 Incorporar nuevos canales y herramientas de comunicación. 

 Asegurar en cada caso el tratamiento óptimo 

 Desarrollar estrategias terapéuticas adecuadas y coste-efectivas que aseguren el tratamiento a largo 
plazo 

 Considerar y proveer el tratamiento paliativo adecuado cuando sea necesario en el paciente con IC 
considerada terminal, permitiendo aliviar el sufrimiento y hacer lo más confortable posible para el y su 
entorno familiar el proceso biológico del final de la vida. 

 Como se ha señalado reiteradamente, la única forma de atajar esta epidemia es el control e intervención 
precoz sobre los factores de riesgo cardiovasculares y estadios tempranos de la IC (estadios A y B). Por 
ejemplo, estudios recientes de meta análisis que afectan en su conjunto a 1.200.000 pacientes  indican 
que por cada 5 – 10 mm de bajada de la tensión arterial sistólica se reduce en 24 % la incidencia de IC. 

En resumen, la epidemia de IC requiere, una aproximación rigurosa, coordinación y estrategias 
adecuadas entre los distintos niveles asistenciales y la implementación adecuada de políticas de 
prevención. Las políticas de prevención precisan de  la integración de medidas legislativas y campañas 
de educación sanitaria en todos aquellos entornos donde las instituciones son más cercanas al ciudadano 
como municipios y colegios. Se ha demostrado la utilidad de las campañas de prevención con los niños.  
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2.3.2. Sistema de seguimiento y evaluación. 

 

       OBJETIVOS                                                         INTERVENCION     INDICADORES 

Disminuir la incidencia y 
prevalencia de los principales 
factores de riesgo de IC. 
Fundamentalmente de la HTA, 
Diabetes, Obesidad, Dislipemia   y 
hábitos tóxicos, fundamentalmente 
el tabaquismo y el consumo de 
alcohol. 

Medidas de Salud Pública para la 
Prevención Primaria, secundaria, y 
tratamiento adecuado indicados en los 
documentos elaborados sobre estos 
procesos en el Plan de Salud de 
Cantabria , y en las Guías de práctica 
Clínica en HTA, Diabetes , y Prevención 
de enfermedades cardiovasculares de la 
Sociedad Europea de Cardiología 
(WWW.escardio.org/guidelines ) 

 

Incidencia y Prevalencia 
de los factores de 
riesgo 

Disminuir la incidencia y 
prevalencia de las principales 
etiologías de IC como la 
Cardiopatía Isquémica . 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Disminuir la cardiotoxicidad por los 

Medidas de Salud Pública para la 
Prevención Primaria, secundaria, y 
tratamiento adecuado indicados en los 
documentos elaborados sobre 
Cardiopatía Isquémica en el plan de 
Salud de Cantabria, y en las Guías de 
práctica clínica en Cardiopatía 
Isquemica,y Síndrome Coronario Agudo 
de la Sociedad Europea de Cardiología. 

 (WWW.escardio.org/guidelines)  

Implementación de la vía ACTUA 

 

Clínicas Cardio-Oncológicas 

Mortalidad del SCA 
Extrahospitalario y 
Hospitalario. 

 

Porcentaje de 
revascularización aguda 
en el SCACEST. 

 

Porcentaje de pacientes 
con cumplimento 
terapéutico estricto de 
las medidas de 
prevención secundaria, 
y tratamiento 
farmacológico basado 
en la evidencia 
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tratamientos quimioterapicos en 
Ontología 

     

    

Disminuir el número de ingresos 
hospitalarios por IC como 
diagnostico principal 

Control adecuado de factores de riesgo 
por Medicina de Atención Primaria. 

Tratamiento de la IC por Atención 
Primaria y Clínicas de IC 

GRD hospitalarios 

Disminuir la mortalidad hospitalaria 
por IC inferior al 10 %. 

 

Disminuir la estancia media 
hospitalaria inferior a 7 días 

 

Equipos multidisciplinarios de IC  que 
provean un tratamiento farmacológico 
óptimo, uso juicioso de las diferentes 
técnicas diagnosticas, indicaciones 
quirúrgicas, diferentes dispositivos ( 
TRC,DAIs. Asistencias Ventriculares ) y 
Trasplante Cardiaco. 

 

 ESC Guidelines for the diagnosis and 
treatment of acute and chronic heart 
failure 2012 

 Europ.Heart  J. 2012;33:1787-1847 

 

 

 

Índices de mortalidad 
Hospitalaria y estancia 
media 

          OBJETIVOS         INTERVENCION    INDICADORES 

Disminuir el número de reingresos 
el primer año inferior al 30 %. 

 

Mantener  calidad de vida   

 

Mantener Clase Funcional I-II de la 
NYHA 

  

    

 

Seguimiento ambulatorio por Clínicas de 
IC y Atención Primaria según modelo 
organizativo integrado que : 

      - Asegure el cumplimiento   
terapéutico óptimo 

       

      - Educación sanitaria del paciente 
para detectar síntomas precoces; Fichas 
clínicas de auto monitorización ,cambios 
dietéticos ,ejercicio físico.   

 

      - Facilite Rehabilitación Cardiaca 

Porcentaje de pacientes 
que están con dosis 
adecuadas de 
Betabloqueantes, 
antagonistas del SRAA, 
antagonistas del 
receptor 
mineralcorticoide , 
Digital y diuréticos. 

   

Porcentaje de pacientes 
con cartilla de auto 
monitorización ( peso 
FC TA, actividad física 
incidencias etc ) 
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      - Facilite hospitalización domiciliaria 

    

       -Consultas ambulatorias 
programadas. 

   

   

       -Accesibilidad para consulta 
telefónica ,correo electrónico  etc. 

 

 

       -Facilite cuidados paliativos 

 

 

ESC Guidelines for the diagnosis and 
treatment of acute and chronic heart 
failure 2012 

 Europ.Heart  J. 2012;33:1787-1847 

 

 

Porcentaje de pacientes 
que precisan reingreso 
hospitalario 

 

Porcentaje de pacientes 
que mantienen índices 
satisfactorios de calidad 
de vida. 

 

 

 

      OBJETIVOS       INTERVENCIÓN          INDICADORES 

   Proveer asistencia 
ambulatoria en los estadios 
finales de la enfermedad 

 Cuidados Paliativos ,a considerar en los 
siguientes  pacientes : 

      Descompensaciones muy frecuentes 
y numerosos ingresos hospitalarios a 
pesar de tratamiento óptimo 

      No candidatos a Trasplante o Soporte  

  Porcentaje de pacientes 
considerados en estadio 
final de IC que fallecen en 
su domicilio, en su entorno 
familiar. 
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Circulatorio mecánico 

   Muy pobre calidad de vida, en clase 
funcional IV 

   Cachexia cardiaca /Albúmina sérica 
baja 

    Dependencia para la mayoría de las 
actividades básicas diarias. 

   Valoración clínica como estadio final de 
la vida. 

 

Componentes claves de los cuidados 
paliativos : 

       Valoración frecuente de las 
necesidades físicas, sicológicas y 
espirituales. 

      Objetivo en aliviar al máximo los 
síntomas y proveer el máximo confort en 
los estadios finales. 

      Planificar las medidas necesarias (  
Desactivación de DAI etc. ) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ESC Guidelines for the 
diagnosis and treatment of 
acute and chronic heart 
failure 2012 

 Europ.Heart  J. 
2012;33:1787-1847 

 

 

 

 

2.4 Ictus 

 

2.4.1. OBJETIVOS PROPUESTOS POR EL GRUPO 

2.4.1.2. Prevención primaria y secundaria. 

 Objetivo general:  

• Reducir la incidencia del ictus un 10% 

 Objetivos Específicos de prevención primaria: 
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• Establecer programas de detección precoz, control y seguimiento de los principales factores de riesgo de 
ictus. 

o HTA 

o DM 

o Dislipemias 

o Fibrilación auricular 

o Tabaquismo 

o Consumo de alcohol 

o Consumo de drogas 

o Obesidad 

o Sedentarismo 

• Los pacientes con fibrilación auricular con riesgo embolígeno moderado o alto (evaluado mediante 
escalas como la CHADS2), recibirán tratamiento anticoagulante (o antiagregante si la anticoagulación 
está contraindicada). 

• Realizar estudios de cribado de aneurismas intracraneales en personas con al menos 2 antecedentes 
familiares de aneurismas intracraneales. 

 

Objetivos específicos de prevención secundaria: 

• Reducir en un 7% el número de ictus recurrentes. 

• Los pacientes con ictus y AIT deben mantener el control de los factores de riesgo y recibir tratamiento 
médico preventivo. 

• En pacientes con AIT o ictus isquémico secundario a embolismo por fibrilación auricular, recibirán 
tratamiento con anticoagulación oral, salvo contraindicación. 

• En aquellos casos de estenosis carotídeas en los que estén indicadas endarterectomía o angioplastia 
carotídea, estas técnicas deberán llevarse a cabo en menos de 15 días desde el inicio de los síntomas. 

• Establecer protocolos de seguimiento ambulatorio en consultas de Neurología, en aquellos pacientes que 
presenten patología estenótica significativa de arterias cervicales o intracraneales. 

• Implementar protocolos de seguimiento ambulatorio en consultas especializadas de aquellos pacientes 
que hayan sufrido una HSA aneurismática. 

• La CC.AA. de Cantabria pondrá en marcha medidas para conocer y aumentar el porcentaje de pacientes 
que mantienen la adherencia al tratamiento antitrombótico. 

 

2.4.1.3. Atención en fase aguda al paciente con ictus. 

 Objetivo general:  
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• Reducir las tasas estandarizadas de mortalidad general y mortalidad prematura asociadas a 
enfermedades cerebrovasculares 

• Disminuir el porcentaje de pacientes con discapacidad asociada a enfermedades cerebrovasculares 

 

 Objetivos específicos: 

• Aumentar por encima del 12%, el número de pacientes con ictus isquémico que reciben tratamiento 
recanalizador (fibrinolítico o tratamientos de recanalización endovasculares) en la fase aguda del ictus). 

• Desarrollar campañas de información y actividades de formación dirigidas a grupos de riesgo 
identificados, para aumentar el conocimiento de la población en los síntomas alarma y pautas de 
actuación. 

• Continuar con la implantación del Código Ictus en todo el territorio de la Comunidad Autónoma de 
Cantabria. 

• Desarrollo de una red asistencial de Unidades y Equipos de Ictus. 

• Las zonas básicas de salud dispondrán de un Equipo o Unidad de Ictus de referencia en una isócrona 
que permita el acceso a los mismos en 60 minutos o menos por el medio establecido en su plan o 
programa. 

• Reducir los tiempos de atención del Código Ictus a nivel intrahospitalario, de forma que el periodo entre la 
llegada al servicio de Urgencias y la administración del tratamiento recanalizador no exceda los 60 
minutos. 

• Todo hospital que atienda ictus y AIT tendrá implantada una vía clínica, protocolo o proceso asistencial 
de atención al ictus. Incluirá como mínimo: 

o Los procesos diagnósticos, médicos y quirúrgicos necesarios, así como algoritmos decisorios. 

o Los cuidados estandarizados de enfermería. 

o Proceso de rehabilitación precoz con valoración de déficit y de discapacidad e inicio de tratamiento. 

o Protocolos de atención neuroquirúrgica y neurorradiológica intervencionista si se trata del hospital de 
referencia. 

o Protocolos de derivación al hospital de referencia (HUMV), en aquellos casos en los que por su 
complejidad este indicado el traslado del paciente. 

• En los casos de HSA aneurismática, se llevaran a cabo los procedimientos terapeúticos destinados a la 
prevención del resangrado en las primeras 24 horas devolución clínica. 

• Promover el acceso a medidas de rehabilitación precoz durante el ingreso hospitalario 

 

2.4.1.4. Rehabilitación y reinserción. 

  Objetivos generales: 
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• Aumentar el porcentaje de pacientes con ictus que son integrados plenamente en su vida personal y 
social. 

• Prestar atención y apoyo al paciente con discapacidad y a su familia. 

 

  Objetivos específicos: 

• Todo paciente con ictus dispondrá desde el inicio del proceso de un plan individual de rehabilitación 
precoz que permita diagnosticar la discapacidad/déficit, comenzar la intervención de rehabilitación 
adecuada y prever los recursos futuros. 

• Todo paciente con ictus al alta de su plan de rehabilitación, recibirá una evaluación funcional como apoyo 
en su integración en la esfera social y/o laboral. 

• El paciente y la familia recibirá en el hospital la adecuada formación e información para llevar a cabo los 
cuidados necesarios en el domicilio. 

• La C.A. de Cantabria establecerá los mecanismos necesarios para que el informe al alta sea accesible de 
forma inmediata por los equipos de AP. El informe al alta incluirá las acciones que se han realizado y 
deban continuarse, en el plano médico, de cuidados al paciente y de acciones rehabilitadoras. 

• La C.A. de Cantabria dispondrá de un mapa de recursos sobre los distintos ámbitos de rehabilitación. 

• Los equipos de AP realizarán una valoración integral de los pacientes dados de alta y de sus cuidadores. 

• Desarrollar intervenciones en AP, dirigidas a ofrecer apoyo a las familias que cuidan y atienden a 
personas con ictus. 

• Establecer en la C.A. de Cantabria un sistema de coordinación entre las distintas instituciones con 
competencias y recursos sociales y sanitarios para organizar las prestaciones de apoyo a las personas 
con discapacidad residual tras el ictus y a sus cuidadores. Estos programas de apoyo al cuidador deben 
proporcionar información sobre servicios, recursos y materiales para el cuidado y facilitar y agilizar los 
trámites burocráticos. Incluirán un sistema de ayudas o préstamos de ayudas técnicas compensadoras de 
déficit y discapacidad, así como adaptaciones en domicilio. 

 

2.4.1.5. Formación. 

 Objetivo general: 

• Potenciar la formación de los profesionales del sistema sanitario para atender adecuadamente las 
necesidades de los pacientes con ictus. 

 

 Objetivos específicos: 

• Disponer en la C.A. de Cantabria de un Plan de Formación Continuada para todos los profesionales de 
AP, de los centros de urgencias y de emergencia y de los Equipos o Unidades de Ictus que garantice la 
pronta y correcta identificación, traslado y atención de los pacientes con ictus. 
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2.4.1.6. Investigación. 

 Objetivo general: 

• Potenciar la investigación en el ictus. 

 

 Objetivos específicos: 

• La C.A. de Cantabria promoverá, mediante su inclusión en las convocatorias de proyectos de 
investigación, líneas de investigación interdisciplinarias prioritarias en ictus. 

• La C.A. de Cantabria pondrá en marcha medidas organizativas que potencien la investigación 
neurovascular coordinada, la formación de  grupos de excelencia en ictus y la participación en estudios 
multicéntricos. 

 

2.4.1.7. Intervenciones 

 Prevención Primaria. 

• Seguimiento de las pautas de diagnóstico, tratamiento y seguimiento de HTA, DM, dislipemias, 
prevención del tabaquismo, consumo de alcohol, consumo de drogas, la obesidad y el sedentarismo, 
indicados en los capítulos correspondientes de este plan de salud 

• En pacientes ≥ 65 años, realizar en al menos una vez al año auscultación cardíaca y un ECG en las 
consultas de atención primaria, para detectar la posible existencia de fibrilación auricular 

• En los pacientes en los que se detecte fibrilación auricular, establecer protocolos consensuados para 
evaluar el riesgo de embolismo, indicación de tratamiento anticoagulante (o antiagregante en caso de 
contraindicación) y facilitar la adherencia al tratamiento. 

• En los pacientes con factores de riesgo vascular, emplear tablas de valoración de riesgo para su 
cuantificación. 

• Realizar al menos una vez al año en las consultas de atención primaria una auscultación de carótidas y 
en caso de detectar soplos carotídeos, remitir al paciente a consultas de Neurología. 

• Establecimiento de programas de cribado de aneurismas intracraneales en personas con al menos 2 
familiares  con aneurismas intracraneales, remitiéndolos a consultas de Neurología 

 

 Prevención Secundaria. 

• Seguimiento de las pautas de diagnóstico, tratamiento y seguimiento de HTA, DM, dislipemias, 
prevención del tabaquismo, consumo de alcohol, consumo de drogas, la obesidad y el sedentarismo, 
indicados en los capítulos correspondientes de este plan de salud 

• Instaurar protocolos de atención precoz y seguimiento al paciente con AIT, incluyendo la instauración de 
consultas de alta resolución para la valoración del AIT. 

• Creación de una unidad de valoración de patología carotídea en el HUMV, que facilite la valoración y el 
tratamiento precoz de estos pacientes y el seguimiento posterior en consultas específicas. 
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• Implantación de un laboratorio de Neurosonología, en el HUMV, dotado con un ecógrafo de alta gama, 
para el seguimiento y control de pacientes con patología carotídea o de arterias intracraneales. 

• En los pacientes con fibrilación auricular, establecer protocolos terapeúticos que establezcan el 
tratamiento idóneo para el paciente y faciliten la adherencia terapeútica. 

• Propiciar el contacto directo entre AP y la Unidad de Patología Neurovascular del hospital de referencia, 
vía telefónica o mediante correo electrónico, habilitando una dirección específica para esta última. 

 

 Prevención Terciaria. 

 Necesidades Asistenciales. Procedimientos Terapéuticos. 

 

 Rehabilitación. 

• A indicar por Servicio de Rehabilitación del HUMV. 

 

 Atención al ictus en fase aguda. 

• Realizar campañas institucionales destinadas a incrementar el conocimiento de los síntomas de 
sospecha de ictus y su reconocimiento como una emergencia médica, dirigidos a la población general y 
en particular a los grupos de riesgo. 

• Revisiones periódicas de los protocolos de activación del Código Ictus, mediante la instauración de 
grupos de trabajo multidisciplinares que incluyan representantes del 061, Atención Primaria/SUAP y 
Servicios de Urgencias y Neurología de los distintos hospitales de la CCAA. 

• Actualizar periódicamente los protocolos de administración de tratamiento fibrinolítico y realización de 
terapias endovasculares en la fase aguda del ictus, en base a los últimos avances científicos. 

• Facilitar la consolidación del HUMV como hospital de referencia en ictus, de acuerdo a los requisitos 
establecidos por la Sociedad Española de Neurología (ver anexo). 

• Instauración de Equipos de Ictus en el Hospital Sierrallana y el Hospital de Laredo siguiendo los 
requisitos establecidos por la Sociedad Española de Neurología (ver anexo). 

• Los hospitales que atiendan pacientes con enfermedades cerebrovasculares deberán tener protocolos 
escritos de diagnóstico, tratamiento, manejo de las complicaciones y cuidados de enfermería. 

• Puesta en marcha de sistemas de telemedicina (Tele-Ictus) en los hospitales de Sierrallana, Laredo y 
Tres Mares, en coordinación con la Unidad de Ictus del HUMV, facilitando el diagnóstico y tratamiento 
rápido de los pacientes con enfermedades cerebrovasculares que acudan a estos hospitales. 

• Implementar protocolos consensuados entre los hospitales comarcales y el HUMV para la derivación de 
pacientes valorados en los hospitales comarcales hacia el HUMV, en caso de precisar procedimientos 
diagnósticos o terapeúticos no disponibles en dichos hospitales: 

o Técnicas de neuroimagen multimodal 

o Estudios específicos de Medicina Nuclear 
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o Tratamiento fibrinolítico 

o Tratamientos neurointervencionistas en la fase aguda del ictus, como la embolectomía mecánica 

o Tratamiento neuroquirúrgico del ictus isquémico, la hemorragia intraparenquimatosa o la HSA 

o Tratamientos endovasculares de aneurismas intracraneales u otras malformaciones vasculares 

o Angioplastia de arterias cervicales o intracraneales 

o Endarterectomía carotídea 

o Pacientes subsidiarios de ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos 

• Facilitar el acceso en los servicios de Radiodiagnóstico a los últimos avances en técnicas de diagnóstico 
por neuroimagen. 

• Dotar a la sección de Neurorradiología del HUMV, del aparataje y los dispositivos endovasculares de 
última generación con el fin de mejorar la realización de tratamientos neurointervencionistas 
endovasculares 

• Adquisición en las Unidades o Equipos de Ictus de ecográfos que permitan el estudio de los vasos 
sanguíneos cervicales e intracraneales. 

• Dotar a la Unidad de Cuidados Intensivos y la Unidad de Ictus del HUMV con sistemas avanzados de 
neuromonitorización (invasivos y no invasivos) y monitorización multiparamétrica de parámetros 
fisiológicos. 

• Establecer protocolos de actuación conjunta con los servicios de Rehabilitación de los distintos hospitales 
para facilitar el inicio del tratamiento rehabilitador precoz durante el ingreso hospitalario. 

• Implantar protocolos de valoración durante el ingreso hospitalario de necesidades sociales del paciente 
con ictus, de cara al alta hospitalaria. 

• Promover la creación de asociaciones de pacientes y familiares de pacientes con enfermedades 
cerebrovasculares 

 

 Formación 

• Instaurar programas de formación continuada para aquellos profesionales sanitarios o no sanitarios 
implicados en la atención al paciente con ictus, en los cuales se aborden aspectos relativos a: 

o Prevención primaria y secundaria 

o Tratamiento en fase aguda 

o Rehabilitación y reinserción social 

 

 Investigación 

• Instaurar las enfermedades cerebrovasculares como una de las líneas de investigación prioritarias en las 
convocatorias realizadas a nivel autonómico. 
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• Promover la creación de grupos de investigación en ictus multidisciplinares. 

 

 

 

 

Anexo 1. Niveles de atención hospitalaria al ictus (modificado de Alvarez Sabin J et al)1 

Tipo de hospital Requisitos mínimos 

Hospitales con 
Equipo de Ictus 

- Coordinación por un neurólogo experto en ictus  

- Protocolos clínicos de actuación  

- Protocolos de derivación interhospitalarios previamente 
consensuados.  

- TC cerebral las 24 horas del día  

- Fisioterapia 

Hospitales con 
Unidad de Ictus 

- Existencia de camas específicas para la atención al ictus (1/100000 
habitantes) 

- Disponer de un neurólogo en función de coordinador, experto en 
enfermedades cerebrovasculares.  

- Programa de trabajo coordinado con otros especialistas implicados 
(cirugía vascular, neuroradiología, cardiología, rehabilitación, etc..)  

- Neurólogo de guardia, preferentemente de presencia física  

- Protocolos diagnóstico-terapéuticos  

- Monitorización multiparámetro no invasiva (ECG, oximetría, tensión 
arterial)  

- Equipo de enfermería experto en enfermedades cerebrovasculares  

- Protocolos de enfermería  

- Laboratorio de ultrasonología para estudio neurovascular a cargo de 
la unidad 

- Circuitos establecidos con el Servicio de Urgencias Extrahospitalario 
para el traslado inmediato de los pacientes. Código Ictus  

- Servicio de Urgencias 

- Ultrasonografia  

- Acceso a Neurocirugía  
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- UCI disponible  

- TC cerebral disponible las 24 horas del día  

- Servicio de Laboratorio de urgencias las 24 horas del día  

- Fisioterapia  

- Registro de ictus.  

- Acceso rápido y preferente a los hospitales de alta tecnología para la 
aplicación de técnicas diagnósticas y/o terapéuticas muy específicas. 

Hospitales de 
referencia en Ictus 

1. Personal:  

a) Coordinador del proceso asistencial: neurólogo experto en 
enfermedades  

cerebrovasculares  

b) Neurólogos expertos en enfermedades cerebrovasculares  

c) Neurocirujanos expertos en tratamiento quirúrgico de enfermedades  

cerebrovasculares  

d) Enfermería especializada en enfermedades cerebrovasculares  

e) Cirujanos vasculares  

f) Neuroradiólogos diagnósticos g) Médicos expertos en 
intervencionismo endovascular 

h) Intensivistas  

i) Médicos rehabilitadores  

j) Asistentes/trabajadores sociales  

2. Técnicas diagnósticas avanzadas en:  

a) Ultrasonografía  

b) Neuroimagen cerebral  

c) Neuroimagen vascular  

d) Neuroimagen funcional  

e) Ecocardiografía  

3. Terapias quirúrgicas e intervencionistas avanzadas en:  

a) Ateromatosis carotídea  

b) Aneurismas y malformaciones AV intracraneales  
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c) Vasoespasmo intracraneal  

d) Reperfusión y recanalización intraarteriales  

e) Hemorragias intracerebrales  

f) Hipertensión intracraneal  

g) Cirugía cardiovascular  

4. Infraestructura  

a) Unidad de Ictus  

b) UCI (deseablemente con expertos en cuidados neurológicos)  

c) Guardia de Neurología con médicos entrenados en enfermedades 
cerebrovasculares 24h/7d  

d) Cobertura de servicios intervencionistas 24h/7d  

e) Registro de ictus  

5. Programas educación/investigación  

a) Educación comunitaria  

b) Prevención comunitaria  

c) Educación profesional  

d) Educación de los pacientes  

e) Programas propios de investigación cerebrovasculares  

f) Programa de formación especializada  

g) Publicaciones y presentaciones en Congresos 

 

 

2.4.1.8. SEGUIMIENTO Y EVALUACIÓN. 

Objetivo general: 

Reducir la incidencia de ictus 10% 

• Indicador: Tasas de altas de hospitalización por ictus. 

• Fuente: CMBD 

Objetivos específicos en prevención primaria: 

Establecer programas de detección precoz, control y seguimiento de los principales factores de riesgo de 
ictus. 
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• HTA. Se evaluará según las indicaciones y fuentes de información detalladas en el capítulo 
correspondiente de este Plan de Salud. 

• DM. Se evaluará según las indicaciones y fuentes de información detalladas en el capítulo 
correspondiente de este Plan de Salud. 

• Dislipemias. Se evaluará según las indicaciones y fuentes de información detalladas en el capítulo 
correspondiente de este Plan de Salud. 

• Tabaquismo. Se evaluará según las indicaciones y fuentes de información detalladas en el capítulo 
correspondiente de este Plan de Salud. 

• Consumo de alcohol. Se evaluará según las indicaciones y fuentes de información detalladas en el 
capítulo correspondiente de este Plan de Salud. 

• Consumo de drogas. Se evaluará según las indicaciones y fuentes de información detalladas en el 
capítulo correspondiente de este Plan de Salud. 

• Obesidad. Se evaluará según las indicaciones y fuentes de información detalladas en el capítulo 
correspondiente de este Plan de Salud. 

• Sedentarismo. Se evaluará según las indicaciones y fuentes de información detalladas en el capítulo 
correspondiente de este Plan de Salud. 

• Fibrilación auricular (FA). 

o Indicador. Porcentaje de individuos > 65 años con FA (Nº individuos > 65 años con FA/ Nº individuos > 65 
años) 

o Fuente: Base de datos de atención primaria 

 

Los pacientes con fibrilación auricular con riesgo embolígeno moderado o alto (evaluado mediante 
escalas como la CHADS2), recibirán tratamiento anticoagulante (o antiagregante si la anticoagulación 
está contraindicada). 

• Indicador: Porcentaje de individuos con FA > 65 años tratados con anticoagulantes (Nº de individuos > 65 
años con FA tratados con anticoagulantes/ Nº individuos > 65 años con FA) 

• Fuente. Base de datos de atención primaria, receta electrónica. 

Realizar estudios de cribado de aneurismas intracraneales en personas con al menos 2 antecedentes 
familiares de aneurismas intracraneales. 

• Indicador: Establecimiento de protocolos de cribado específicos 

 

Objetivos específicos en prevención secundaria 

 

Reducir en un 7% el número de ictus recurrentes. 

• Indicador: Porcentaje de reingresos hospitalarios por ictus 
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• Fuente: CMBD 

 

Los pacientes con ictus y AIT deben mantener el control de los factores de riesgo y recibir tratamiento 
médico preventivo. 

• Se evaluará el control y el manejo terapeútico de la HTA, DM, dislipemias, tabaquismo, consumo de 
alcohol y drogas, obesidad y sedentarismo, según las indicaciones y fuentes de información detalladas en 
sus capítulos correspondientes en este Plan de Salud. 

 

En pacientes con AIT o ictus isquémico secundario a embolismo por fibrilación auricular, recibirán 
tratamiento con anticoagulación oral, salvo contraindicación. 

• Indicador: Porcentaje de individuos con FA y AIT o Ictus Isquémico tratados con anticoagulantes (Nº de 
individuos con FA y AIT o Ictus Isquémico tratados con anticoagulantes/ Nº individuos con FA y AIT o 
Ictus isquémico) 

• Fuente. Base de datos de atención primaria, receta electrónica. 

 

En aquellos casos de estenosis carotídeas en los que estén indicadas endarterectomía o angioplastia 
carotídea, estas técnicas deberán llevarse a cabo en menos de 15 días desde el inicio de los síntomas. 

• Indicador: Porcentaje de individuos con estenosis carotídea síntomática tratados con angioplastia y/o 
endarterectomía carotídeas en los primeros 15 días de evolución desde el inicio de los síntomas (Nº de 
individuos con estenosis carotídea síntomática tratados con angioplastia y/o endarterectomía carotídeas 
en los primeros 15 días de evolución desde el inicio de los síntomas/Nº individuos con estenosis 
carotídea sintomática tratados con angioplastia o endarterectomía) 

• Fuente: Revisión de historias clínicas 

 

Establecer protocolos de seguimiento ambulatorio en consultas de Neurología, en aquellos pacientes que 
presenten patología estenótica significativa de arterias cervicales o intracraneales. 

• Indicador: Establecimiento de protocolos específicos de seguimiento de la patología estenótica 
significativa de arterias cervicales o intracraneales. 

 

Implementar protocolos de seguimiento ambulatorio en consultas especializadas de aquellos pacientes 
que hayan sufrido una HSA aneurismática. 

• Indicador: Establecimiento de protocolos específicos de seguimiento de la HSA aneurismática 

 

La CC.AA. de Cantabria pondrá en marcha medidas para conocer y aumentar el porcentaje de pacientes 
que mantienen la adherencia al tratamiento antitrombótico. 
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• Indicador: Nº de envases de tratamiento antiagregante y/o anticoagulante recetados durante 1 año en 
pacientes con AIT o ictus isquémico/ Nº de envases de tratamiento antiagregante y/o anticoagulante que 
deberían haberse recetado durante 1 año en pacientes con AIT o ictus isquémico 

Alternativa: Evaluación mediante estudio a través del test de Morinsky-Green. El indicador compara el 
número de comprimidos que quedan en el envase (teniendo en cuenta los prescritos) y el tiempo 
transcurrido entre la prescripción y el recuento.  

• Fuente: Base de datos de atención primaria, receta electrónica 

 

Atención en fase aguda al paciente con ictus 

 

Objetivo general 

Reducir las tasas estandarizadas de mortalidad general y mortalidad prematura asociadas a 
enfermedades cerebrovasculares 

• Indicadores: 

o Tasa estandarizada de mortalidad general por ictus (por 100000 habitantes) 

o Tasa estandarizada de mortalidad prematura por ictus (por 100000 habitantes) 

• Fuente: INE 

 

Disminuir el porcentaje de pacientes con discapacidad asociada a enfermedades cerebrovasculares 

• Indicador: Tasa de población con discapacidad por accidentes cerebrovasculares (por 1000 habitantes) 

• Fuente: Encuesta de Discapacidad, Autonomía Personal y Situaciones de Dependencia (INE) 

 

Objetivos específicos 

Aumentar por encima del 12%, el número de pacientes con ictus isquémico que reciben tratamiento 
recanalizador (fibrinolítico o tratamientos de recanalización endovasculares) en la fase aguda del ictus). 

• Indicador: Porcentaje de pacientes con ictus que reciben tratamiento recanalizador en fase aguda [Nº de 
pacientes con ictus  que reciben tratamiento recanalizador en fase aguda/Nº de pacientes ingresados con 
diagnóstico de ictus al alta hospitalaria (códigos CIE.9 430.00-435.99)] 

• Fuente: 

o Numerador: registro hospitalario de tratamientos recanalizadores del HUMV 

o Denominador: CMBD 

Desarrollar campañas de información y actividades de formación dirigidas a grupos de riesgo 
identificados, para aumentar el conocimiento de la población sobre los síntomas alarma y pautas de 
actuación. 



Plan de Salud de Cantabria 2014-2019 
 
 

61 
 

• Indicador: Nº de campañas de información y actividades formativas realizadas 

Continuar con la implantación del Código Ictus en todo el territorio de la Comunidad Autónoma de 
Cantabria. 

• Indicador: Porcentaje de zonas básicas de salud (ZBS) que tienen implantado el Código Ictus (Nº ZBS 
con implantación del Código Ictus/Nº ZBS) 

• Fuente: Servicio Cántabro de Salud 

 

Desarrollo de una red asistencial de Unidades y Equipos de Ictus. 

• Indicador: 

o Nº de hospitales con Unidad de Ictus 

o Nº de hospitales con Equipo de Ictus 

o Porcentaje de hospitales con Unidad o Equipo de Ictus (Nº hospitales con Unidad o Equipo de Ictus/Nº 
hospitales de Cantabria) 

• Fuente: Servicio Cántabro de Salud 

Las zonas básicas de salud dispondrán de un Equipo o Unidad de Ictus de referencia en una isócrona 
que permita el acceso a los mismos en 60 minutos o menos por el medio establecido en su plan o 
programa. 

• Indicador: Porcentaje de ZBS con un Equipo o Unidad de Ictus de referencia con isócrona de acceso < 60 
minutos (Nº ZBS con Unidad o Equipo de Ictus con isócrona de acceso < 60 minutos/Nº ZBS) 

• Fuente: Servicio Cántabro de Salud 

Reducir los tiempos de atención del Código Ictus a nivel intrahospitalario, de forma que el periodo entre la 
llegada al servicio de Urgencias y la administración del tratamiento recanalizador no exceda los 60 
minutos. 

• Indicador: 

o Tiempo medio (minutos) entre la llegada a Urgencias y el inicio del tratamiento recanalizador. 

o Porcentaje de pacientes que reciben tratamiento recanalizador en menos de 60 minutos desde su llegada 
a Urgencias (Nº de pacientes tratados en los primeros 60 minutos desde su llegada a Urgencias/Nº 
pacientes que acuden a Urgencias y reciben tratamiento recanalizador)  

o Fuente: registro hospitalario de tratamientos recanalizadores del HUMV 

Todo hospital que atienda ictus y AIT tendrá implantada una vía clínica, protocolo o proceso asistencial 
de atención al ictus. Incluirá como mínimo: 

• Indicador: Nº de hospitales que desarrollen protocolos, vías clínicas o procesos asistenciales de atención 
al ictus. 

En los casos de HSA aneurismática, se llevaran a cabo los procedimientos terapeúticos destinados a la 
prevención del resangrado en las primeras 24 horas devolución clínica. 
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• Indicador: Porcentaje de pacientes con HSA aneurismática que reciben tratamiento para la prevención del 
resangrado en las primeras 24 horas (Nº de pacientes con HSA aneurismática que reciben tratamiento 
para la prevención del resangrado en las primeras 24 horas/Nº de HSA aneurismáticas) 

• Fuente: Revisión de historias clínicas 

 

Rehabilitación y reinserción 

Objetivos específicos:  

Promover el acceso a medidas de rehabilitación precoz durante el ingreso hospitalario (objetivos 
específicos 1 y 2)  

• Indicadores:  

o Demora (número de días) en la valoración por el médico rehabilitador 

o Demora (numero de días) en el inicio de la fisioterapia durante el ingreso hospitalario en los pacientes 
con ictus que lo requieran. 

o Porcentaje de pacientes ingresados por ictus subsidiarios de tratamiento rehabilitador que reciben dicho 
tratamiento durante el ingreso (Nº de pacientes con ictus que reciben tratamiento rehabilitador durante el 
ingreso/Nº de interconsultas realizadas al servicio de Rehabilitación durante el ingreso ) 

• Fuente: 

o Registros hospitalarios, revisión de historias clínicas 

 

Información y apoyo a pacientes, cuidadores y familiares (Objetivos específicos 3 y 11) 

• Indicadores: 

o Numero de hospitales con “escuela de ictus”  

o Guías para pacientes implantadas y utilizadas. 

o Grado de satisfacción de las familias. 

• Fuente: 

o SCS, información directa de los servicios y dirección de los hospitales. 

o Encuesta de satisfacción a familiares / cuidadores  

Valoración y tratamiento de la eficacia y seguridad de la deglución e instauración de programas de 
rehabilitación de disfagia oro-faríngea (Objetivo específico 4) 

• Indicadores: 

o Porcentaje de pacientes con ictus que desarrollan neumonía por aspiración durante el ingreso. 

o Porcentaje de pacientes con ictus que desarrollan neumonía por aspiración durante los primeros 3 meses 
tras sufrir un ictus. 



Plan de Salud de Cantabria 2014-2019 
 
 

63 
 

o Numero de pacientes con disfagia oro-faríngea al alta hospitalaria que son valorados en rehabilitación y 
son tratados en logopedia. 

o Numero de Unidades de hospitalización de agudos donde se realiza screening de disfagia antes de 
reintroducir la alimentación oral tras ictus.  

 

• Fuente: 

o Registros hospitalarios: CMBD, registro de historias clínicas. 

o Información directa servicios y dirección médica hospitales. 

Promover el acceso precoz al tratamiento de logopedia en todos los pacientes con afasia (Objetivo 
específico 5) 

• Indicador: 

o Porcentaje de pacientes con afasia al alta hospitalaria que reciben valoración específica posterior en el 
servicio de rehabilitación. 

o Demora en el inicio del tratamiento de logopedia 

• Fuente: 

o Registros hospitalarios: historias clínicas. 

 

Valoración y tratamiento de los déficit cognitivos y perceptivos (Objetivo específico 6) 

• Indicadores:  

o Porcentaje de pacientes con ictus en los que se realiza una exploración básica de los déficits cognitivos y 
perceptivos  

o Porcentaje de pacientes con déficits cognitivos y potencial de recuperación que reciben valoración y 
tratamiento especializado por neuro-psicologo. 

• Fuente: 

o Registros hospitalarios: historias clínicas. 

 

Promover la valoración estandarizada del paciente con ictus en los servicios de rehabilitación e informe 
de alta de rehabilitación de calidad, accesible en red por los equipos de AP (Objetivos 7 y 8).  

• Indicadores: 

o Numero de pacientes con ictus tratados en los servicios de rehabilitación que tienen un informe de alta en 
red accesible en el visor corporativo de historia clínica del SCS.  

o Calidad del informe: porcentaje de informes que indican la situación final en términos de déficit y 
discapacidad con escalas validadas. 
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• Fuente: 

o Sistemas de información del SCS: Visor corporativo de la historia clínica del SCS. 

Adecuación de los recursos de rehabilitación en todos los hospitales de la red del SCS e implantación de 
diferentes modelos asistenciales para el paciente subagudo, que garanticen al equidad en la asistencia y 
el tratamiento completo más adecuado para cada paciente, según su situación médica, personal y social. 
(Objetivos 9 y 10)  

• Indicadores:  

o Mapa de recursos de rehabilitación de la C. A. de Cantabria 

o Plantillas de los servicios de rehabilitación 

• Fuente:  

o SCS y Consejería de Sanidad. 

o Servicios de personal de los hospitales  

 Garantizar la continuidad asistencial entre niveles mediante la colaboración de los equipos de AP 
(Objetivo 13) 

• Indicadores: 

o Número de pacientes con ictus dados de alta hospitalaria valorados por médico y fisioterapeuta de AP en 
la primera semana.  

• Fuente: 

o OMI  

Formación 

Objetivo general 

Potenciar la formación de los profesionales del sistema sanitario para atender adecuadamente las 
necesidades de los pacientes con ictus. 

• Indicadores: 

o Nº de cursos acreditados realizados 

o Nº de créditos 

o Nº de asistentes 

Objetivos específicos: 

Disponer en la C.A. de Cantabria de un Plan de Formación Continuada para todos los profesionales de 
AP, de los centros de urgencias y de emergencia y de los Equipos o Unidades de Ictus que garantice la 
pronta y correcta identificación, traslado y atención de los pacientes con ictus. 

• Indicador: Establecimiento de un Plan de Formación Continuada 
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Investigación. 

Objetivo general 

Potenciar la investigación en el ictus. 

• Indicador: Nº de proyectos de investigación financiados relacionados con el ictus (incluir título, cuantía y 
fuente de financiación) 
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II.2 Problemas de Salud oncológicos 

1. Descripción y magnitud 
 

En las tablas 1 a 3 se resume la incidencia y mortalidad para cada localización tumoral priorizada en el 
Plan de Salud en Cantabria, con una población de 593121 habitantes en 2011, 303249 mujeres y 289872 
varones (Fuente: ICANE 2011). 

Tabla 1. Incidencia (nuevos pacientes diagnosticados) de cada localización tumoral priorizada en el Plan 
de Salud de Cantabria, años 2010 y 2011.  

Fuente: Fuente Registro de tumores de Cantabria 

Tipo Tumor Colorectal Pulmón* Mama Útero Próstata Vejiga Hematologicos** 

Año 2010 369 324 260 94 162 230 17 

Año 2011 414 244 220 96 150 201 47 

* Incluye tumor maligno de pulmón, tráquea y bronquios 

** La incidencia para Leucemia estaría infravalorada debido al elevado número de diagnósticos que se 
hacen a nivel ambulatorio y no existir en el momento actual codificación de las consultas. 
 

Tabla2. Mortalidad (cifras absolutas), por localización tumoral en Cantabria, año 2011.  

Fuente: Servicio de Ordenación y Planificación Sanitaria. Consejería de Sanidad y Servicios Sociales de 
Cantabria. 

Tipo Tumor Colorectal Pulmón* Mama Útero Próstata Vejiga Hematologicos 

Nº de fallecidos 229 312 94 37 80 82 45 

* Incluye tumor maligno de pulmón, tráquea y bronquios 
 

Tabla 3. Tasas de mortalidad por 10� habitantes, ajustadas a población mundial, por localización tumoral 
en Cantabria y España, año 2011.  

Fuente: Servicio de Ordenación y Planificación Sanitaria. Consejería de Sanidad y Servicios Sociales de 
Cantabria. 

Tipo Tumor Colorectal Pulmón* Mama Útero** Próstata Vejiga Leucemia 

Tasa ajustada. Cantabria 16,3 26,6 15,6 6,15 11,7 5,3 3,6 

Tasa ajustada. España 13,3 23,8 12,9 4,8 10,5 4,3 3,5 

* Incluye tumor maligno de pulmón, tráquea y bronquios 

** Incluye cuerpo y cuello. 
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1.2 Circunstancias comunes. 

Los informes clínicos de los pacientes fallecidos, no se completan. Como consecuencia existen datos 
ausentes en las bases de datos basadas en la información clínica. Como consecuencia, se detecta un 
infra-registro en la mortalidad por cáncer.  

Por otro lado los sistemas informáticos no son homogéneos ni compartidos por los implicados. Por todo 
ello, se deduce que el registro de tumores de Cantabria no está actualizado. Esto provoca un 
desconocimiento de la realidad actual. 

En la actualidad están funcionando unidades multidisciplinarias oncológicas (antiguamente llamados 
Comités de tumores) con reunión semanal para cada tumor, donde se planifican las estrategias 
terapéuticas individualizadas para cada paciente, con resultados muy positivos para los enfermos. En 
estas unidades intervienen: 

-Especialista de órgano 

-Anátomo-patólogo 

-Oncólogo Médico 

-Oncólogo Radioterapeuta 

-Cirujano correspondiente a la patología 

 

1.3 Cáncer colorrectal (CCR). Situación actual. 

Incidencia 2011 en Cantabria: 414 casos nuevos (53 casos del plan de cribado). Nº de fallecidos en 2011: 
229. 

A) Prevención primaria /secundaria (prevención/diagnóstico precoz) 

El Programa de cribado de CCR de Cantabria se encuentra implantado en el rango de edad de 55-69 
años (2ª vuelta). En el año 2011 estuvo dirigido a una población diana 51300 personas, con una Tasa de 
participación del 36%. Las recomendaciones de las guías internacionales aconsejan el rango de edad 50-
69 años. 

La Consulta de Consejo Genético HUMV, se inició en el HUMV. No hay datos de actividad. Dirigida a 
una población diana (alto riesgo genético de CCR) de 800 personas. 

La Consulta de rectorragia (especializada-primaria) se inició en el HUMV, encontrándose de momento 
paralizada 

B) Prevención terciaria/cuaternaria (tratamiento/seguridad) 

No hay guía clínica del CCR en Cantabria (Si hay guías SEOM, ESMO). Existe un comité de tumores 
digestivos en HUMV y Sierrallana. La coordinación entre los distintos hospitales y con AP es deficiente. 
Se enmarca en el contexto de una importante incorporación de innovaciones terapéuticas y diagnósticas 
(Biológicos, Biomarcadores, RT, Cirugía) 
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1.4 Tumor maligno de pulmón, tráquea y bronquios. Situación actual. 

Incidencia 2011 en Cantabria: 244 casos nuevos. Nº de fallecidos en 2011: 312. 

A) Prevención primaria /secundaria (prevención/diagnóstico precoz) 

El Programa de consulta antitabaco es llevado a cabo por atención primaria y UDESTA.  

Hasta la fecha no está claramente establecida una consulta de diagnóstico rápido (primaria-
especializada-pruebas diagnósticas) 

B) Prevención terciaria/cuaternaria (tratamiento/seguridad) 

Existe un documento de consenso entre las especialidades implicadas en el manejo del Cáncer de 
Pulmón en el HUMV, sin que se haya evaluado su implementación. En el resto de hospitales de 
Cantabria no existe ninguno (Sí hay guías SEOM y ESMO. No hay guía clínica del Cáncer de Pulmón en 
Cantabria (Si hay guías SEOM, ESMO). Existe un comité de tumores torácicos con un adecuado 
funcionamiento (mejorable en el registro) en HUMV, al que acuden también especialistas de Laredo y 
Sierrallana. La Coordinación entre los distintos hospitales, y con AP de este centro como referencia de 
técnicas específicas es mejorable. Se enmarca en el contexto de una importante incorporación de 
innovaciones terapéuticas y diagnósticas (Biológicos, Biomarcadores, RT, Cirugía).  

 

1.5 Cáncer de mama (CM). Situación actual. 

Incidencia 2011 en Cantabria: 220 casos nuevos (218 en mujeres). Nº de fallecidos en 2011: 94. Es la 
neoplasia maligna más frecuente en la mujer, representando más del 20% de los cánceres incidentes en 
dicho sexo. 

No existe ninguna recomendación específica para aminorar la incidencia de CM en la población general. 
La mayoría de los casos son de presentación esporádica, pero en el 5-10% se observa cierta agregación 
familiar. En tales familias debe evaluarse un estudio genético (mutaciones de genes BRCA) y debe 
proporcionarse un consejo familiar por parte de la Unidad de Consejo Genético, de reciente implantación, 
radicada en la consulta de Oncología Médica. 

A) Prevención primaria /secundaria (prevención/diagnóstico precoz) 

El cribado se apoya en el hecho de que identificar tumores pequeños, si es posible no palpables, 
mediante mamografía, significa una mejora de la mortalidad atribuible al CM. Desde hace varios años, 
Cantabria dispone de un Programa Autonómico consistente en realizar mamografías en 2 proyecciones 
cada 2 años a mujeres en principio sanas de entre 50 y 69 años. Este programa cumple con la normativa 
de los programas europeos. La tasa de participación (próxima al 75%) y la tasa de detección de CM están 
en línea con las recomendaciones europeas. 

En los programas de Navarra y Valencia, se ha ampliado a la franja de 45 a 49 años aunque existe 
controversia al respecto de su eficiencia. 

La implantación de la mamografía digital ha conducido a la Tomosíntesis, un sistema de mamografías 3D 
que aporta mayor tasa de detección precoz y menor número de exploraciones repetidas por falsos 
positivas. Esta tecnología es costosa, pero su incorporación en Cantabria sería susceptible de debate 
debido a que los actuales mamógrafos digitales ya cuentan con 8 años de uso y deben renovarse en el 
plazo de 1 año. La adquisición de un nuevo mamógrafo aconsejaría que dispusiera de Tomosíntesis para 
no incurrir en retraso tecnológico. 

La Sección de Radiodiagnóstico se encarga actualmente de las siguientes tareas: 

• Estimación de la extensión locorregional mediante mamografía, ecografía axilar e imagen por 
resonancia magnética. 

• Obtención de material para diagnóstico histológico por técnicas de biopsia percutánea.  
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• Localización prequirúrgica de lesiones no palpables, para asistencia a la cirugía conservadora. 

• Demarcación mediante clip en casos que requieran quimioterapia preoperatoria. 

El Departamento de Anatomía Patológica proporciona los detalles histológicos del tumor, así como la 
expresión de moléculas-clave en su tipificación y orientación del tratamiento sistémico: receptores 
hormonales y HER2. 

Para casos con axila negativa, donde existan dudas acerca de la indicación de tratamiento sistémico, se 
debe considerar la implantación sistemática del test Symphony (antaño Mammaprint), una herramienta de 
tipificación del riesgo genómico que comporta el envío de muestras a Ámsterdam y el pago de los 
royalties correspondientes 

B) Prevención terciaria/cuaternaria (tratamiento/seguridad) 

En la actualidad, la indicación de cirugía –con sus técnicas correspondientes- y, en su caso, la indicación 
de terapia adyuvante con radioterapia y/o con medicamentos oncológicos, se decide en la Sesión 
Multidisciplinar que tiene lugar en todos los Hospitales de Cantabria. Cada uno de dichos Comités cuenta 
con un protocolo de actuación, que debería actualizarse y homogeneizarse. Dicho protocolo debe regular: 

- Los criterios de cirugía conservadora, radical y mamoplástica 

- La biopsia selectiva de ganglio centinela 

- Los criterios de terapia adyuvante posoperatoria. 

La termo-ablación guiada por ecografía, con carácter paliativo, en un pequeño número de casos, se 
plantea como una opción en el plan de futuro. 

Respecto del tratamiento sistémico, no se han identificado necesidades, al margen de los medicamentos 
pendientes de aprobación por las Comisiones de Farmacia. 

Las intervenciones en el seguimiento de los pacientes son susceptibles de mejora, para evitar 
duplicidades en diferentes servicios y optimizar la periodicidad de las mismas. 

 

1.6 Tumores ginecológicos. Situación actual. 

Incidencia en Cantabria 2011: 24 casos nuevos de cáncer de cérvix. 96 de Utero y 43 de cáncer de 
ovario. Mortalidad en 2011: 9 pacientes fallecidas por cáncer de cérvix, 37 por cáncer de útero y 27 por 
cáncer de ovario.  

A. Prevención primaria 

Cáncer de Cérvix: Vacuna incluida en el calendario vacunal de todas las comunidades autónomas con 
respaldo de la mayoría de las sociedades científicas implicadas. 

B. Prevención secundaria/diagnóstico precoz 

Cáncer de cérvix: El cribado o prevención secundaria del cáncer de cérvix mediante citología cervical 
disminuye la mortalidad, mediante la identificación y tratamiento de las lesiones precancerosas, dado el 
largo periodo de latencia que se da entre éstas y su evolución a carcinoma invasivo. Para ello se requiere 
el cumplimiento estricto del protocolo de prevención secundaria que incluye: 1) cribado citológico, 2) 
diagnóstico colposcópico y biopsia, 3) tratamiento y 4) seguimiento, tanto de las lesiones intraepiteliales 
de alto grado  (HSIL, CIN II –III) con potencial de progresar a cáncer como del carcinoma microinvasivo. 
La determinación del VPH solo se realiza en función de los resultados de la citología y en el seguimiento 
postratamiento del CIN 2-3. 

Se incluyen mujeres a partir de los 21 años o desde el inicio de relaciones sexuales, con periodicidad 
anual hasta dos citologías normales consecutivas y luego cada tres años, hasta los 65 años. No 
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necesitan cribado las mujeres que no han tenido nunca relaciones sexuales ni las mujeres con 
histerectomía total por causa benigna. Se puede realizar el cribado fuera de protocolo a mujeres mayores 
de 65 años sin cribado adecuado previo o mujeres inmunocomprometidas ( VIH/SIDA, transplantadas, 
etc).  

Cáncer de útero y ovario: No existen estrategias de cribado poblacional eficientes y consensuadas, por 
lo que se debe insistir en la educación sanitaria (presencia de signos y síntomas de sospecha para el 
diagnóstico en estadios iniciales). Se recomienda estudio histológico con biopsia endometrial sólo en 
caso de sangrado genital anómalo 

C. Prevención terciaria/tratamiento 

No existe un protocolo/guía clínica consensuada en los hospitales de la comunidad para los cánceres de 
cérvix, endometrio, ovario y vulva. 

D. Prevención cuaternaria 

No existe una guía de seguimiento post-tratamiento de tumores ginecológicos 

 

1.7. Cáncer de próstata. Situación actual. 

El cáncer de próstata es el 5º tumor en frecuencia en Cantabria con una incidencia en el año 2011 de 150 
casos y 6º tumor en mortalidad con 80 casos. 

A. Prevención primaria 

Los factores que determinan el riesgo de desarrollar Cáncer de próstata no son bien conocidos, aunque 
hay tres factores bien establecidos: la edad, aumentando el riesgo sobre todo a partir de los 50 años; el 
origen étnico, es más frecuente en varones de raza negra; y los factores genéticos, el tener un familiar en 
primer grado afectado duplica el riesgo, y el tener dos familiares afectados lo multiplica por cinco. Los 
varones portadores de mutación en los genes BRCA1 ó 2 tienen un riesgo aumentado de cáncer de 
próstata. Otros factores exógenos se han estudiado (grasas, zinc, licopenos, soja, café…) con datos 
inconsistentes. 

B. Prevención secundaria/diagnóstico precoz 

La supervivencia en el cáncer de próstata está relacionada con varios factores, sobre todo la extensión 
de la enfermedad en el momento del diagnóstico. El PSA (antígeno prostático específico) es una 
glicoproteína producida por las células epiteliales prostáticas, sus niveles pueden estar elevados en 
hombres con cáncer de próstata, porque su producción está aumentada y las barreras tisulares están 
rotas, liberando PSA a la sangre. El punto de corte tradicional  para determinar un valor anormal de PSA 
es 3-4 ng/dl. 

Los datos actuales son insuficientes para hacer una recomendación de cribado a la población general. No 
existe un claro aumento en la supervivencia y además del coste, existe un sobrediagnóstico y 
sobretratamiento en los falsos positivos. Existen tumores muy tempranos que no amenazan la vida del 
paciente y otros que ya estarían extendidos al diagnóstico. 

No existe un programa institucional de cribado (la evidencia científica no lo recomienda) en Cantabria si 
bien existe cierta tendencia a realizar cribado en varones a partir de 50 años. 

En base a la evidencia científica, proponemos el siguiente algoritmo de actuación: 

1) Desaconsejamos el cribado con determinación de PSA en los varones mayores de 50 años, si estos no 
lo demandan de forma personal. 

2) Si el paciente mayor de 50 años, lo demanda de forma activa, en primer lugar se debería informar de 
los potenciales riesgos de la biopsia, del sobre-diagnóstico y del tratamiento, así como de los beneficios:  
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2.1. Si el paciente lo sigue demandando, su rango de edad esta entre 50 y 75 años, y su 
expectativa de vida es mayor de 10 años, cumpliría criterios para realizarle el screening con PSA. 

2.2. Si el paciente lo sigue demandando, presenta factores de riesgo (etnia, antecedentes 
familiares, BRCA 1 ó 2), se adelantaría a los 40-45 años. 

Finalmente en el ámbito de la atención primaria de salud, antes de confirmarse la petición de esta prueba, 
en el OMI debería generarse una alerta informando asimismo al facultativo de los riesgos de la biopsia, 
del sobre-diagnóstico y del tratamiento. 

3) En cuanto a la atención en base a los resultados del PSA, bien porque el facultativo ha pedido la 
prueba o bien porque el paciente aporta el resultado externamente (por ejemplo como resultado de un 
examen de salud en el contexto de su vigilancia de la Salud en el ámbito de la Prevención de riesgos 
laborales): 

- Si PSA < 1, el intervalo para repetir la PSA puede ser de 8 años. 

- Si PSA 1-3: existe controversia en el intervalo de 2 a 4 años. 

- Si PSA 3-7, repetir en varias semanas  

Si < 3 Intervalo 2 a 4 años. 

Si > 3 Remitir para biopsia. 

- Si PSA > 7 Remitir para biopsia. 

C) Prevención terciaria/cuaternaria (tratamiento/seguridad) 

En el tratamiento del cáncer de Próstata se utiliza la cirugía, radioterapia, braquiterapia, hormonoterapia, 
quimioterapia, actitud expectante y los cuidados paliativos. Se deben elaborar Guías Clínicas de acuerdo 
con la evidencia científica, realizando actualizaciones periódicas para homogeneizar el manejo de los 
pacientes con Cáncer de Próstata y así mismo constituir Comités de Tumores para la toma de decisiones 
en cada paciente. A este respecto, no existe una guía clínica del Cáncer de Próstata en Cantabria (si 
existen las guías SEOM, ESMO y EUA). Existe Comité de Tumores genitourinarios en el HUMV. No 
existe en el H. Sierrallana ni en el H. Laredo. 

Cáncer Próstata Localizado: Reciente incorporación de la braquiterapia, además de radioterapia y cirugía. 

Cáncer Próstata Diseminado: Bloqueo del acceso a determinados fármacos con aprobación en esta 
indicación. 

 

1.8 Cáncer de vejiga. Situación actual. 

El cáncer de vejiga es el 4º tumor en frecuencia en Cantabria con una incidencia en el año 2011 de 201 
casos y 5º tumor en mortalidad con 82 casos. 

A) Prevención primaria /secundaria (prevención/diagnóstico precoz) 

Los factores que determinan el riesgo de desarrollar Cáncer de vejiga no son bien conocidos, se han 
relacionado factores moleculares: oncogenes (TP63, EGFR y RAS), y genes supresores (TP53 y RB1); 
agentes  químicos y ambientales (aminas aromáticas, anilinas, acroleína, nitritos y nitratos). Sin embargo 
el más importante es el tabaco.  

No hay programa institucional de cribado (la evidencia científica no lo recomienda). 

B) Prevención terciaria/cuaternaria (tratamiento/seguridad) 

El tratamiento del cáncer de vejiga requiere un abordaje multidisciplinar: cirugía, radioterapia, 
quimioterapia, y cuidados paliativos. Se deben elaborar Guías Clínicas de acuerdo con la evidencia 
científica, realizando actualizaciones periódicas para homogeneizar el manejo de los pacientes con 
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Cáncer de Vejiga y así mismo constituir Comités de Tumores para la toma de decisiones en cada 
paciente. 

No existe una guía clínica del Cáncer de Vejiga en Cantabria (Si existen guías SEOM, ESMO y EUA). 
Existe un comité de tumores genitourinarios en el HUMV. No existe en H. Sierrallana ni H. Laredo.  

 

 

1.9 Neoplasias hematológicas. Situación actual. 

Según el registro de tumores de Cantabria se diagnosticaron 261 nuevos casos en 2009 (58,6% en 
varones) y 253 en 2010 (57,3% en varones). 

Esta incidencia estaría infravalorada ya que los datos se obtienen a partir de informes de ingresos 
hospitalarios y procedimientos en hospitales de día médicos. Muchos de los pacientes se diagnostican, 
siguen y tratan de manera ambulatoria. Ingresan sólo si hay complicaciones y el tratamiento, incluso 
quimioterapia, en ocasiones se realiza en domicilio (oral o subcutáneo). 

B. Diagnóstico y evaluación 

No existe lista de espera. Los estudios se realizan de manera ambulatoria (salvo que sea necesario 
ingreso por criterios clínicos). El diagnóstico se basa en estudios de sangre periférica, médula ósea y/o 
ganglio linfático y, en ocasiones, de otros tejidos. Las pruebas incluyen estudios morfológicos, 
histológicos, inmunofenotípicos, genéticos (cariotipo, FISH, multiFISH) y moleculares (PCR, 
secuenciación). La mayoría de pruebas especiales se realizan en el Servicio de Hematología del HUMV. 
Excepcionalmente se necesita externalizar algunas pruebas. Existe buena coordinación entre los 
Hospitales de Cantabria. Tanto el envío de muestras desde los Hospitales de Sierrallana y Laredo, como 
la disponibilidad de los resultados se realiza de manera ágil y satisfactoria. 

Existe no obstante una falta de colaboración con Atención Primaria. Se reciben muchas consultas por 
alteraciones analíticas poco relevantes.  

Adicionalmente, en el Hospital Sierrallana representa un problema el hecho de que los informes de 
Anatomía Patológica sólo estén disponibles para el especialista que realiza la petición (cirujano, 
radiólogo, endoscopista...) y  

El hecho de que algunos informes de Anatomía Patológica no estén disponibles en la Historia electrónica 
del paciente, da lugar a retrasos injustificados en el diagnóstico y, por ende, en el inicio del tratamiento.  

B. Tratamiento 

Existen guías clínicas de actuación conjunta en las principales neoplasias hematológicas, consensuadas 
entre los tres hospitales. En ellas se describen los estudios iniciales, el tratamiento y el seguimiento de 
los pacientes. Estas guías clínicas deben ser actualizadas periódicamente. Los tratamientos se realizan 
de manera ambulatoria, en los hospitales de día. Los ingresos se reservan para pacientes graves, 
quimioterapias complejas y trasplantes de progenitores hemopoyéticos, con la posibilidad de realizarlos 
en la hospitalización domiciliaria en el área del HUMV. 

A continuación se introducen los principales problemas identificados en relación al tratamiento de los 
pacientes: 

El número de pacientes que se incluyen en los ensayos clínicos es bajo. 

La atención urgente de los niños con neoplasias hematológicas, mejoraría estableciendo una ubicación 
dentro de los edificios de Valdecilla para la realización de pruebas invasivas. 

No existe la posibilidad de criopreservar oocitos o tejido ovárico dentro de la comunidad.  
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El tratamiento quimioterápico se ha extendido a pacientes de edad avanzada, en ocasiones por encima 
de 80 años con buena calidad de vida, pero a los que les es difícil acudir al hospital en ocasiones para 
quimioterapia subcutánea (mielomas, SMD).  

El Programa de Trasplantes de Células Progenitoras Hematopoyéticas (TCPH) está muy consolidado en 
el HUMV y es referente del norte para los Donantes No Emparentados (DNE). La práctica desaparición 
del Fondo de Compensación Interterritorial Nacional hace difícil/imposible la compensación económica 
por la atención médica a pacientes de otras CCAA. En la práctica esto va a significar que el número de 
TCPH va a disminuir ya que las peticiones de médicos y pacientes de otras comunidades que solicitan la 
realización del procedimiento en el HUMV están siendo denegadas por sus respectivas CCAA. 

 

1.10 Gestión del Hospital de día Oncológico y análisis de costes. Situación actual. 

Actualmente está en funcionamiento un Hospital de Día Médico por cada uno de los tres hospitales 
existentes en Cantabria. Los tres son polivalentes. Atienden las necesidades de atención integral de los 
pacientes oncohematológicos así como la de todos los pacientes con necesidades de hospitalización de 
día, tanto para la administración de fármacos (citostáticos antineoplásicos, biológicos antineoplásicos, 
antibióticos, biológicos ) como para la realización de procedimientos invasivos, diagnósticos o 
terapéuticos  

Aunque todos tienen la misma definición, no todos asumen en igual medida la atención de los pacientes, 
al no tener la misma cobertura de responsable médico, de personal de enfermería o del S. de farmacia  

Datos de actividad por hospital en relación a la atención de los pacientes oncohematológicos durante el 
año 2012: HUMV: 15.487 episodios de atención; HSLL: 5.142 episodios de atención; H Laredo: 670 
episodios de atención. 

La disparidad de datos y la diferencia de registro y explotación de los mismos dificulta el correcto análisis 
de situación en nuestra Comunidad. 

Existen diferencias en la atención de los pacientes oncohematológicos al no contar con una 
protocolización consensuada de las actuaciones, como por ejemplo, la administración de fármacos, la 
implantación y cuidados de catéteres centrales como medida de seguridad en la administración de 
citostáticos, y otros más generales 

La seguridad de los pacientes, en relación al proceso de medicación, prescripción médica, validación 
farmacéutica y administración no tiene la misma cobertura. 

 

 

1.11 Atención primaria y Cuidados Paliativos. Situación actual. 

Los enfermos oncológicos con enfermedad en fase terminal suponen un reto de salud pública. Sus 
múltiples y complejas necesidades y sus frecuentes demandas asistenciales implican a todos los niveles 
asistenciales sanitarios y presentan elevados costes. 

En el año 2011 los diagnósticos por cáncer en Cantabria fueron 2369 casos nuevos. Se estima que el 
50% (1184) son potencialmente curables al diagnóstico. De estos, después del primer año el 60% (710) 
son susceptibles de atención paliativa, de lo cual se deduce que el 80% (1894) de los pacientes 
diagnosticados recibirán tratamiento oncológico paliativo. En Cantabria fallecen aproximadamente 1500 
pacientes al año por cáncer.  

Desde el año 2008 contamos en Cantabria con el “Programa Integral de Atención Paliativa de 
Cantabria”, que ha ido implantándose progresivamente en toda la Comunidad en estos últimos 5 años. 
El objetivo general de dicho plan es “mejorar la calidad de vida de todos los pacientes de la Comunidad 
Autónoma que se encuentren en situación terminal, así como de las personas a ellos vinculadas, sin 
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diferencia en cuanto a patología basal, localización geográfica o edad, de manera racional, planificada, 
coordinada y eficiente, de acuerdo a sus necesidades y respetando su autonomía y valores”.  

En este programa se atienden en la Unidad de Valdecilla 615 pacientes, en la de Laredo 265, y en la de 
Sierrallana 403, unos 1200 casos al año. Con una media de estancias hospitalarias de 5,4 días. 

Los enfermos oncológicos en fase terminal son el grupo más numeroso que se beneficia de dicho 
Programa, suponiendo el 80-85% de todos los enfermos valorados y tratados por los Equipos Específicos 
de Cuidados Paliativos. 

El Modelo Organizativo asistencial de dicho Programa, se basa en dos pilares fundamentales : 

a. Formación Continua en Cuidados Paliativos de todos los profesionales implicados en la 
atención del enfermo terminal.  

Dicha formación insiste sobre todo en los profesionales de Atención Primaria, la cual se sitúa 
como eje del proceso. Así, el médico de familia actúa como gestor y referente principal de casos. 

b. Elección de “Equipos de Soporte Paliativo” como recursos especializados.  

Para ello, se creó un Equipo de Atención Paliativa (EDAP) en cada uno de los 3 principales 
hospitales de la Comunidad (HUMV, H. SLL y H. Laredo) que actúan en el área de referencia de 
cada hospital. En los tres equipos se maneja la historia general del paciente, en la cual está 
reflejado el código V 66.7 (‘admisión para tratamiento paliativo’), además de un documento de 
recogida de datos estandarizados que consta de la Historia resumida de la situación actual del 
paciente, así como de un dossier que se deja en el domicilio del paciente con la información 
necesaria para otros profesionales (061, SUAP, Urgencias...). 

Las funciones generales de los EDAPs se podrían sintetizar en 4 bloques: 

a. Atención paliativa directa en situaciones de complejidad asistencial, allí donde se encuentre el 
paciente, en el Hospital o en su domicilio.  

Dicha asistencia se realizará de forma complementaria, conjunta y coordinada con los 
profesionales de referencia de Atención Primaria o Especializada. 

b. Coordinación de la atención entre los diferentes niveles asistenciales, asegurando la 
continuidad asistencial y el uso racional de recursos. 

c. Consultora para los Equipos de Atención Primaria y Especializada 

d. Actividad docente e investigadora. 

En el desarrollo del Programa de Atención Paliativa de Cantabria se ha observado una evolución 
claramente diferente de cada uno de los EDAPs. Teniendo en cuenta que las áreas sanitarias son 
diferentes, es lógica una diferencia entre ellos en cuanto a su forma de trabajo. 

 

2. Líneas estratégicas y Objetivos 

 

2.1. Objetivos estratégicos transversales (OET): 

En primer lugar se establecen los siguientes objetivos estratégicos transversales, aplicables al conjunto 
de procesos oncológicos: 

OET1. Garantizar un soporte informático adecuado e implantar un programa informático único 
que garantice todo el proceso de medicación: prescripción, validación farmacéutica y 
administración en todos los hospitales. 
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OET2. Utilizar el mismo sistema de codificación, compartido por todos, para facilitar el análisis de 
los datos y poder aplicar acciones de mejora.  

OET3. Elaborar una base de datos única que incluya información epidemiológica, histológica, 
terapéutica y de seguimiento de los tumores; y que pivote como centro de referencia en el 
registro de tumores de Cantabria. 

OET4. Establecer un manejo multimodal ágil, adecuado, y homogéneo en toda Cantabria de 
acuerdo a guías clínicas consensuadas y actualizadas, para cada uno de los procesos 
oncológicos. 

OET5. Garantizar la homogeneidad en el manejo de cada uno de los procesos oncológicos en 
toda Cantabria, a través de una correcta coordinación intrahospitalaria, interhospitalaria y con AP. 

OET6. Establecer protocolos de seguimiento, consensuados y uniformes, entre los distintos 
hospitales de la región y entre los distintos servicios para cada uno de los procesos oncológicos. 

OET7. Generar una historia electrónica común y establecer los mecanismos necesarios para que 
los informes de Anatomía Patológica estén disponibles en tiempo real en la historia electrónica 
del paciente, en todos los hospitales de Cantabria. 

OET8. Establecer un sistema de compra centralizado y único (en lugar de uno por hospital) de 
fármacos quimioterápicos de manera que posteriormente estén disponibles en todos los 
hospitales si es necesario. 

OET9. Potenciar las unidades multidisciplinarias oncológicas (antiguamente llamados Comités de 
tumores) para los tratamientos combinados, como garantía de equidad y adecuado manejo 
multidisciplinar. 

OET10. Consolidar la puesta en marcha de una consulta de Consejo Genético centralizada y 
única para todos los cánceres, multidisciplinar, dotada con Unidad de Genética Molecular, que 
asegure la cobertura a toda Cantabria. El funcionamiento de esta unidad consolidará la aplicación 
del tratamiento a la carta o personalizado de los pacientes con cáncer hereditario. 

OET11. Continuar con las recomendaciones implantadas en los hospitales de día, en relación a la 
manipulación de Citostáticos: administración de citostáticos, prevención de extravasaciones, 
contenedores de residuos, etc… 

OET12. Incorporar racionalmente, con criterios de equidad y eficiencia, las innovaciones 
terapéuticas y diagnósticas. 

OET13. Por último, todos los objetivos estratégicos relacionados con la prevención y tratamiento 
del hábito tabáquico, del consumo de alcohol, de la obesidad, actividad física y promoción de 
alimentación saludable se consideran incluidos de forma transversal dentro de este grupo de 
trabajo en Procesos oncológicos. 

 

2.2. Objetivos estratégicos específicos (OE): 

A continuación se establecen y desarrollan objetivos estratégicos e intervenciones específicas para la 
mejora de la salud de los ciudadanos, en cada localización tumoral priorizada en el Plan de Salud de 
Cantabria, a desarrollar a lo largo de los años 20013 a 2018. 

Por ultimo en forma de anexo, se presenta un resumen ejecutivo. 
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2.2.1. Cáncer colorrectal (CCR) 

A) Prevención primaria /secundaria (prevención/diagnóstico precoz) 

Objetivos específicos (OE) 

OE1. Mantener el programa de cribado y ampliarlo al rango de edad de 50-69 años. 

OE2. Mejorar tasa de participación en el programa de cribado hasta el 45%. 

OE3. Optimizar los test genéticos usados en la consulta de Consejo Genético (HUMV). 

OE4. Reimpulsar la Consulta de rectorragia (especializada-primaria) y consolidarla, optimizando 
la demora primera consulta-diagnóstico. 

B) Prevención terciaria/cuaternaria (tratamiento/seguridad) 

Objetivos específicos (OE) 

OE5. Elaborar una guía clínica del CCR para toda Cantabria. 

OE6. Centralizar los procedimientos complejos. 

protocolo de actuación, que debería actualizarse y homogeneizarse. 

 

2.2.2. Tumor maligno de pulmón, tráquea y bronquios. 

A) Prevención primaria /secundaria (prevención/diagnóstico precoz) 

Objetivos específicos (OE) 

OE1. Elaborar un programa institucional para erradicar el hábito tabáquico, creando una unidad 
de atención de tabaquismo especializada en el hospital en coordinación con las unidades de 
primaria. 

OE2. Reimpulsar y consolidar la consulta de diagnóstico rápido (especializada-primaria), de cara 
a optimizar la demora primera consulta-diagnóstico. 

B) Prevención terciaria/cuaternaria (tratamiento/seguridad) 

Objetivos específicos (OE) 

OE3. Elaborar la vía clínica del Cáncer de Pulmón para toda Cantabria. 

OE4. Centralizar los procedimientos complejos 

 

2.2.2. Cáncer de mama. 

A) Prevención primaria /secundaria (prevención/diagnóstico precoz) 

Objetivos específicos (OE) 

OE1. Mantener el programa de cribado y valorar su ampliación a la franja de 45 a 49.  

OE2. Considerar la implantación sistemática del test Symphony, como herramienta de tipificación 
del riesgo genómico.  

OE3. Valorar el coste-beneficio de la renovación del equipamiento antiguo por un nuevo 
mamógrafo que disponga de Tomosíntesis. 
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B) Prevención terciaria/cuaternaria (tratamiento/seguridad) 

Objetivos específicos (OE) 

OE4. Actualizar y homogeneizar para toda Cantabria la guía clínica del CM. 

OE5. Optimizar las intervenciones en el seguimiento evitando duplicidades y optimizando la 
periodicidad de las mismas en base a la evidencia científica.  

OE3. Valorar la incorporación de la termoablación guiada por ecografía, con carácter paliativo, 
cuando proceda. 

 

2.2.3. Tumores ginecológicos.  

Objetivos específicos (OE) 

OE1. Cumplimiento estricto del programa/protocolo de diagnóstico precoz de cáncer de cérvix y 
tratamiento/seguimiento de lesiones pre-invasoras, realizando todas las citologías necesarias y 
evitando citologías innecesarias. 

OE2. Implantación de nuevas técnicas quirúrgicas: Ganglio centinela, cirugía laparoscópica. 

 

2.3.4 Cáncer de próstata.  

A) Prevención primaria /secundaria (prevención/diagnóstico precoz) 

Objetivos específicos (OE) 

OE1. Establecer una estrategia consensuada entre Atención Primaria, Urología, Oncología-
Médica y Oncología-Radioterapia, respecto al cribado del cáncer de próstata, de forma que este 
se realice de forma individualizada y oportunista (no a todos los varones asintomáticos), en base 
a los criterios anteriormente expuestos. 

OE2. Informar previamente de los potenciales riesgos de la biopsia, del sobre-diagnóstico y del 
tratamiento, así como de los beneficios.   

B) Prevención terciaria/cuaternaria (tratamiento/seguridad) 

Objetivos específicos (OE) 

OE3. Elaborar una Guía Clínica del Cáncer de Próstata en Cantabria de acuerdo con la evidencia 
científica, realizando actualizaciones periódicas para homogeneizar el manejo de los pacientes 
con Cáncer de Próstata  

 

2.2.5 Cáncer de vejiga. 

A) Prevención primaria /secundaria (prevención/diagnóstico precoz) 

Objetivos específicos (OE) 

OE1. Elaborar un programa institucional para erradicar el hábito tabáquico, creando una unidad 
de atención de tabaquismo especializada en el hospital en coordinación con las unidades de 
primaria. 

B) Prevención terciaria/cuaternaria (tratamiento/seguridad) 
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Objetivos específicos (OE) 

OE7. Elaborar una guía clínica del Cáncer de Vejiga para toda Cantabria 

OE8. Mantener y potenciar el Comité de Tumores genitourinarios del HUMV y crear un Comité de 
Tumores genitourinarios en el H. Sierrallana y en el H. Laredo. 

 

2.2.6  Neoplasias hematológicas.  

Objetivos específicos (OE) 

OE1. Rediseñar el modo de captación de los datos de los pacientes con neoplasias 
hematológicas, mediante la codificación de informes de consultas y/o la creación de bases de 
datos en los servicios de hematología que se compartan con el registro de tumores. De esta 
forma se solventaría el problema del infra-diagnóstico al usar como fuente el registro de tumores 
de Cantabria. 

OE2. Promover la colaboración con Atención Primaria, de cara a minimizar las consultas por 
alteraciones analíticas poco relevantes, bien mediante la elaboración de guías de actuación ante 
alteraciones analíticas banales y frecuentes y/o mediante la puesta en marcha de programas de 
consultas telefónicas y/o por correo electrónico con los diversos Centros de Salud.  

OE3. Incrementar el porcentaje de pacientes tratados dentro de ensayos clínicos. Para ello en el 
HUMV se necesitaría un Data Manager con capacidad de resolver problemas burocráticos y 
logísticos. 

OE4. Mejorar la atención urgente de los niños con neoplasias hematológicas, estableciendo una 
ubicación dentro de los edificios de Valdecilla para la realización de pruebas invasivas.  

OE5. Desarrollar un programa para preservar la fertilidad femenina previo a procedimientos que 
puedan suponer una pérdida irreversible de la fertilidad, que permita la posibilidad de 
criopreservar oocitos o tejido ovárico dentro de la comunidad. 

OE6. Disponer de un sistema de atención domiciliaria para quimioterapia subcutánea (mielomas, 
SMD) en pacientes de edad avanzada.  

OE7. Abordar por parte de la Dirección del Hospital y la Consejería de Sanidad de Cantabria, las 
peticiones de médicos y pacientes de otras comunidades que solicitan la realización del 
procedimiento de Trasplante de Células Progenitoras Hematopoyéticas (TCPH) en el HUMV y 
que están siendo denegadas por sus respectivas CCAA.  

 

2.2.6  Gestión del Hospital de día Oncológico y análisis de costes.  

Objetivos específicos (OE) 

OE1. Consensuar y protocolizar los procesos de medicación oncohematológica, incluyendo en la 
prescripción todos aquellos fármacos que palíen los efectos adversos tras su administración: 
náuseas y vómitos, mucositis, etc… 

OE2. Optimizar el control del dolor asociado a cualquier patología oncohematológica 

OE3. Aumentar el apoyo emocional, incluyendo en los equipos un Psico-oncólogo 

OE4. Mejorar el control del Riesgo Nutricional, incluyendo en los equipos un Nutricionista 

OE5. Proporcionar una cobertura de médico responsable y del S. de farmacia durante los turnos 
de atención a los pacientes en ambos casos de presencia física. 
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2.2.7. Atención primaria y Cuidados Paliativos.. 

Objetivos específicos (OE) 

OE1. Redefinir el concepto de Cuidados Paliativos, extensible al paciente oncológico, con 
independencia del pronóstico (resultado previsto: curación, cronicidad o muerte) y realizar 
siempre una primera valoración del paciente por el EDAP que definirá el grado de complejidad 
para planificar el posterior seguimiento coordinado con Atención Primaria o hospitalariasegún 
necesidades del paciente. 

OE2. Homogeneizar los registros de actividad de los tres Equipos De Atención Paliativa (EDAP), 
estableciendo indicadores comunes y evaluables para los EDAPs de los tres hospitales: nº de 
pacientes que entran en programa; % de pacientes oncológicos; % de pacientes procedentes del 
A.P; % de pacientes procedentes del mismo hospital; nº de exitus; % de exitus en domicilio; % de 
exitus en el hospital; nº de ingresos; Estancia media por ingreso; nº de visitas a urgencias; nº de 
pacientes que acuden a hospital de día; pacientes sin eventos; pacientes con seguimiento 
exclusivo en hospital; pacientes con seguimiento exclusivo en A.P; pacientes con seguimiento 
exclusivo por el equipo; pacientes en seguimiento conjunto; nº de llamadas de coordinación con 
A.P; nº de visitas domiciliarias.; nº medio de visitas domiciliarias por paciente; técnicas en 
domicilio;… 

OE3. Extender la atención paliativa al paciente oncológico pediátrico, elaborando protocolos 
asistenciales en Cuidados Paliativos Pediátricos coordinados con Primaria, Especializada, 
urgencias y los EDAPs.  

OE4. Impartir formación básica a todos los profesionales del ámbito de la pediatría. 

OE5. Mejorar las ayudas socio-sanitarias, consiguiendo que lleguen con la mayor rapidez a estos 
pacientes, mediante la elaboración de una vía clínica de derivación urgente a los servicios-
sociales, estableciendo asimismo coordinaciones con otros profesionales como los psicólogos, 
terapeutas ocupacionales, … 

OE6. Mejorar la atención, coordinación  y continuidad de los cuidados, posibilitando sesiones 
conjuntas con Atención Primaria u hospitalaria para la discusión de casos clínicos. 

OE7. Difundir en la atención hospitalaría el funcionamiento de los EDAPs para conseguir una 
mejor coordinación. 

OE8. Promover la formación continuada tanto en Atención Primaria como hospitalaria. 

OE9. Implantar los planes de cuidados estandarizados de enfermería dentro de los EDAPs, 
dando continuidad al proceso. 

OE10. Asegurar una continuidad de cuidados durante los fines de semana y festivos, 
coordinando el EDAP con los servicios de urgencias, tanto de SUAP como del hospital, evitando 
ingresos innecesarios. Una acción para alcanzar este objetivo podría ser la incorporación de 
servicio telefónico con los EDAPs durante fines de semana y festivos, rotando por los 
profesionales de los EDAPs, sin interrumpir la continuidad de cuidados.  

OE11. Establecer una vía clínica para cuando el paciente en seguimiento domiciliario precise 
ingreso, teniendo camas adscritas a servicios establecidos, pudiendo ser: en Sierrallana y Laredo 
a Medicina Interna y en Valdecilla a Oncología Médica. 

OE12. Implantar la historia electrónica única, en la que quede reflejado el código V.66.7 a las 
historias de primaria (OMI), para facilitar el reconocimiento de pacientes candidatos a tratamiento 
paliativo. 
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OE13. Afianzar y estabilizar a los profesionales actuales de los EDAPs, dotados de amplia 
experiencia en Cuidados Paliativos; para posteriormente ir ampliando personal según vayan 
modificándose los requerimientos del Plan de salud. 
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II.3 Problemas de Salud neurodegenerativos 

 

1. Descripción y magnitud 
 

Las Enfermedades Neurodegenerativas abarcan un amplio grupo de síndromes neurológicos progresivos 
caracterizados por una degeneración primaria de las neuronas o de las fibras musculares esqueléticas. 
Siguiendo las directrices que rigen en el Centro de Investigación Biomédica en Red de Enfermedades 
Neurodegenerativas (CIBERNED; cf. www.ciberned.es), la síntesis nosológica que se expone a 
continuación distingue cuatro grandes categorías clínicas, dado que cada una de ellas plantea problemas 
asistenciales y socio-sanitarios específicos. En Cantabria, la asistencia especializada de los enfermos 
con patología neurodegenerativa queda cubierta por las tres Unidades de Neurología operativas en el 
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Hospital Sierrallana, y Hospital Comarcal de Laredo. 

 

1.1. Enfermedad de Alzheimer y otras demencias degenerativas 
 

La demencia es un síndrome causado por múltiples enfermedades degenerativas que afectan a la 
memoria, la cognición, el comportamiento y las actividades de la vida diaria. La enfermedad de Alzheimer 
es el tipo más común de demencia, constituyendo más del 70% de los casos. Otras formas de demencia 
incluyen: la demencia vascular, la demencia por cuerpos de Lewy y la demencia frontotemporal, o 
etiologías más infrecuentes como la enfermedad de Creutzfeldt-Jakob. Las demencias afectan sobre todo 
a las personas mayores, tras los 65 años la probabilidad de desarrollar demencia aproximadamente se 
duplica cada 5 años, de tal forma que en mayores de 85 años la probabilidad de padecer demencia es 
cercana al 50% (1). 

Las demencias constituyen el mayor reto socio-sanitario al que se enfrentan nuestras sociedades. El 
“World Alzheimer Report 2010” argumenta con cifras esta afirmación: alrededor de 35,6 millones de 
personas padecen demencia durante el 2010; y esta cifra está previsto que se incremente hasta 65,7 
millones en el año 2030. En este mismo estudio se detalla que el coste total estimado en 2010 de la 
demencia se estableció en 604.000 millones de dólares, lo que constituye alrededor del 1% del producto 
interior bruto mundial (2). En nuestro país el problema está amplificado por el progresivo envejecimiento 
de la población. Según datos de la fundación Alzheimer, cerca de 650.000 personas sufren la 
enfermedad en España, y más de 100.000 nuevos enfermos son diagnostican al año. En mayores de 65 
años las demencias constituyen la causa de invalidez, dependencia y mortalidad más frecuente (3). En 
Cantabria no se han publicado estudios de prevalencia de demencias, pero encuestas realizadas en 
nuestro entorno con metodología puerta a puerta estiman una prevalencia del 5,7% en sujetos mayores 
de 64 años, de las cuales el 71,4% padecen de enfermedad de Alzheimer (4). 

A día de hoy no existen tratamientos que modifiquen el curso de las demencias. A pesar de ello, en el 
campo se respira un moderado optimismo en vista de los importantes avances que se están produciendo 
en el conocimiento de los mecanismos patogénicos de estas enfermedades, que se espera fructifiquen en 
forma de avances terapéuticos en la próxima década (5). El campo en donde más se ha avanzado a 
partir del nuevo conocimiento básico generado es el del diagnóstico. De hecho se ha propuesto modificar 
los criterios de la enfermedad, hasta hora basados únicamente en aspectos clínicos, por otros que 
incluyan nuevos parámetros objetivos o biomarcadores (6, 7). Estos biomarcadores son de distinta 
naturaleza: pruebas genéticas, detección de proteínas en líquido cefalorraquídeo, y neuroimagen 
estructural y funcional; tienen como objetivo el diagnosticar con precisión a los pacientes de la forma más 
precozmente posible. En este tipo de enfermedades la posibilidad de ofrecer a los familiares un 
diagnóstico temprano es de gran importancia, pues además de permitir instaurar el tratamiento en fases 
iniciales con el objeto de mantener el mayor tiempo posible la autonomía de los pacientes; además, 
reduce la incertidumbre y permite a la familia y al enfermo planificar de una forma más realista el futuro.  

El servicio de neurología del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla puso en marcha el año 2010 
una Unidad de Deterioro Cognitivo. Esta iniciativa surge en el contexto de lo expuesto hasta ahora: 1) la 
magnitud del problema que supone la demencia; 2) la necesidad de una aproximación multidisciplinar 
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para afrontar el problema de forma integral; y 3) la necesidad de ofrecer una asistencia altamente 
cualificada, que permita un diagnóstico lo más precoz posible incorporando los últimos avances como 
biomarcadores, y una optimización de los recursos terapéuticos presentes y sobre todo futuros.  

 

1.2. Enfermedad de Parkinson y otras enfermedades extrapiramidales 

Las enfermedades extrapiramidales comprenden un grupo heterogéneo de síndromes en los que tiene 
lugar una degeneración predominante de los ganglios basales. Se presentan clínicamente como 
trastornos del movimiento, pudiendo ser estos de carácter hipocinético o hipercinético. Los trastornos de 
tipo hipocinético se denominan síndromes parkinsonianos y tienen a la enfermedad de Parkinson como la 
entidad más destacada que afecta al 2% de los sujetos mayores de 60 años. Otras formas de 
parkinsonismo denominado atípico son la Atrofia Multisistémica, la Parálisis Supranuclear Progresiva y la 
Degeneración Corticobasal, todas ellas enfermedades esporádicas que guardan similitudes clínicas con 
la enfermedad de Parkinson (1). Los trastornos hipercinéticos incluyen la distonía, la corea, el balismo, el 
temblor, las mioclonías y los tics. La distonía es un síndrome muy heterogéneo e incluye formas 
esporádicas y formas genéticas hereditarias (2). Del mismo modo existen formas genéticas de corea, 
siendo la entidad más importante la Corea de Huntington. Esta enfermedad, aún siendo infrecuente, por 
su carácter hereditario y su elevada penetrancia tiene un notable impacto socio-sanitario (3). 

No existe un tratamiento modificador del proceso neurodegenerativo en ninguno de estos trastornos, si 
bien el tratamiento sintomático proporciona una mejoría significativa en la calidad de vida en muchos 
pacientes. La enfermedad de Parkinson es habitualmente esporádica y de etiología desconocida aunque 
cerca del 10% de los casos tienen una causa genética. La edad media de inicio suele ser la sexta 
década. El tratamiento sintomático de la enfermedad está basado en la administración oral de levodopa y 
logra controlar satisfactoriamente los síntomas motores habitualmente durante un periodo limitado de 5 a 
10 años. En las etapas avanzadas, procedimientos como la cirugía de estimulación cerebral profunda, la 
bomba de infusión continua subcutánea de apomorfina o la administración intestinal de DuodopaÒ logran 
mejorías significativas en pacientes seleccionados. En estas fases avanzadas cobran especial relevancia 
los síntomas no motores de la enfermedad, para la mayoría de los cuales no existe un tratamiento eficaz. 
Entre ellos la demencia es el más devastador. A los 15 años de evolución aproximadamente la mitad de 
los pacientes con enfermedad de Parkinson sufrirá demencia y a los 20 años el 85%. 

El diagnóstico de estas enfermedades se fundamenta en la clínica y se apoya en técnicas 
complementarias como las pruebas de Neuroimagen (TAC o RMN) y eventualmente en técnicas de 
Medicina Nuclear (DaTSCANÒ) y pruebas genéticas. Todo el proceso diagnóstico-terapéutico puede 
llevarse a cabo en el entorno sanitario de nuestra Comunidad, excepto para los procedimientos de 
estimulación cerebral profunda. Los pacientes candidatos a dicho procedimiento, entre los que además 
de sujetos con Parkinson se incluyen casos de distonía, temblor e incluso corea, deben ser remitidos a 
otras Comunidades Autónomas (Asturias o País Vasco). Otros procedimientos empleados en el 
tratamiento de los trastornos del movimiento, como la administración de toxina botulínica, el tratamiento 
mediante bomba de apomorfina y la DuodopaÒ pueden proporcionarse dentro de nuestra Comunidad.  

En Cantabria se estima que hay en torno a 1.000 pacientes con enfermedad de Parkinson (4). Tras 10 
años de evolución de la enfermedad la mayoría de los pacientes van a presentar diversos grados de 
discapacidad derivados tanto de las alteraciones motoras como de las no motoras. El abordaje de la 
enfermedad de Parkinson en sus etapas avanzadas requiere por lo tanto de la dotación recursos socio-
sanitarios orientados a la dependencia así como de la participación de profesionales de diferentes 
ámbitos. 

 

1.3 Esclerosis lateral amiotrófica y síndromes espinocerebelosos (ataxias y paraplejías 
hereditarias) 
 
En este apartado se agrupan dos tipos de neurodegeneraciones: las que afectan preferentemente al 
cerebelo y sus conexiones, enfermedades mayoritariamente hereditarias, y las que afectan casi 
exclusivamente a las motoneuronas (1). 
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Las ataxias hereditarias comprenden un grupo de síndromes heterogéneos cuyas características 
fundamentales son la ataxia cerebelosa de lenta evolución, ocasionalmente ataxia episódica, y la 
degeneración espinocerebelosa primaria. Actualmente se dividen en diversos grupos según criterios 
clínico-genéticos y el resultado es un numeroso grupo de enfermedades. La prevalencia global de las 
ataxias hereditarias se estima en 20 casos por 100.000 habitantes (1). La ataxia de Friedreich es la ataxia 
hereditaria más frecuente con una prevalencia en Cantabria de 4,7 casos (2). Considerando el conjunto 
de síndromes, su curso clínico y pronóstico son muy diferentes. La mayoría son progresivos e incapacitan 
al paciente al cabo de unos años. Actualmente carecemos de tratamiento eficaz, por lo que los 
programas de soporte funcional y apoyo social constituyen el fundamento de la asistencia. 

La degeneración de las motoneuronas, que constituyen el sistema córtico-espinal, da lugar igualmente a 
un grupo heterogéneo de enfermedades. Si se afectan exclusivamente las motoneuronas del asta 
anterior de la médula y las del bulbo, se producen las atrofias espinales, procesos muy diversos, en su 
mayoría hereditarios y con una baja incidencia. Todas se manifiestan por debilidad muscular progresiva y 
amiotrofia, diferenciándose por el tipo de herencia, edad de inicio, distribución topográfica de las zonas 
afectadas y curso clínico. El pronóstico es peor cuanto más precoz sea el comienzo: los niños con la 
variedad neonatal sobreviven sólo unos meses. 

La lesión preferente de las motoneuronas cerebrales produce las paraplejías espásticas familiares y la 
esclerosis lateral primaria, caracterizadas por paraparesia espástica progresiva. La paraplejía espástica 
hereditaria es la más frecuente, con una prevalencia entre uno y 9 casos por cada 100.000 (1, 2); engloba 
en realidad a diversas enfermedades, algunas con  manifestaciones clínicas restringidas al síndrome 
piramidal, en tanto que otras  asocian síntomas por afectación de otros sistemas neuronales, nervios 
períféricos o piel. 

La degeneración combinada de las motoneuronas superior e inferior da lugar a la esclerosis lateral 
amiotrófica (ELA), una entidad compleja que incluye casos familiares, genéticamente heterogénea, y 
otros esporádicos de causa desconocida. La incidencia se sitúa alrededor de 2 casos por 100.000 con 
una prevalencia cercana a los 5 casos. En Cantabria estas cifras fueron, respectivamente, 1,01 y 3,52 en 
un estudio realizado en 1988 (3). La edad media de inicio es de 60 años en la ELA esporádica, algo 
menor en los casos familiares. Aproximadamente dos tercios de los pacientes tiene un inicio espinal, con 
síntomas relacionados con pérdida de fuerza y amiotrofia focales, proximal o distal, en una extremidad. 
Progresivamente los síntomas se extienden, apareciendo espasticidad en los miembros ya afectados. A 
medida que aumenta la debilidad en las extremidades aparecen síntomas bulbares, disartria y disfagia, y 
finalmente fracaso respiratorio que conduce al fallecimiento tras una duración media de tres años. 
Característicamente no se afectan la motilidad ocular y el control de esfínteres, conservando la mayoría 
de los pacientes un intelecto normal hasta el final (1). En algunos pacientes el inicio es bulbar, lo cual 
reduce la supervivencia. 

A partir del diagnóstico, en ocasiones realizado en estadios muy tempranos, se debe establecer un 
programa de actuación en el que participen la atención primaria y la especializada (rehabilitación, 
logopedia, nutrición, soporte respiratorio, apoyo paliativo domiciliario, etc.), además de servicios sociales 
a diferente nivel. Una atención multidisciplinar bien organizada es posiblemente lo mejor que podemos 
ofrecer a pacientes con una enfermedad que carece de tratamiento eficaz (1). Merece la pena reseñar 
que el Hospital Universitario Marqués de Valdecilla es Centro de Referencia (CSUR) para Ataxias y 
paraplejías hereditarias. 

 

1.4. Patología neuromuscular 

La patología neuromuscular degenerativa incluye síndromes polineuropáticos y miopáticos hereditarios 
cuya prevalencia global es de 286 casos por 100.000 habitantes (1). En Cantabria la prevalencia de la 
enfermedad de Charcot-Marie-Tooth (CMT) es de 28 casos/100.000 (2). Clásicamente la patología 
neuromuscular degenerativa se encuadraba en torno a sus formas más frecuentes, que son CMT para las 
neuropatías hereditarias, y las distrofias musculares (fundamentalmente, enfermedad de Duchenne, 
distrofia miotónica y distrofia facio-escápulo-humeral de Landouzy-Dejerine). Los enormes avances de la 
genética molecular en las dos últimas décadas han revolucionado la nosología de estos síndromes, que 
ahora incluyen en torno a un centenar de entidades genéticamente tipificadas (3, 4). 
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Generalmente, la patología neuromuscular hereditaria se inicia en la primera década de la vida para 
progresar de modo muy variable; en el caso de la enfermedad de Duchenne, la mayoría de pacientes 
están confinados a la silla de ruedas en la segunda o tercera década de la vida, mientras que en CMT el 
curso clínico es muy quiescente. La esperanza de vida está reducida en las formas graves (eg, distrofia 
muscular de Duchenne), y preservada en la mayoría de los restantes síndromes. Una semiología 
polineuropática con pie cavo caracteriza a CMT, mientras que las distrofias musculares cursan con 
debilidad de cinturas y excepcionalmente con debilidad distal. El diagnóstico se fundamenta en la 
anamnesis, patrón de herencia (puede ser autosómica dominante, autosómica recesiva o ligada al 
cromosoma X) y datos de la exploración física. De los estudios bioquímicos de rutina el de mayor valor es 
el nivel de creatin cinasa en suero, usualmente elevado en las miopatías y normal en las neuropatías. El 
estudio neurofisiológico (electromiograma y conducción nerviosa) es esencial para diferenciar síndromes 
miopáticos y neuropáticos, y dentro de éstos para establecer si se trata de una patología desmielinizante 
o axonal. Afortunadamente el Hospital Universitario Marqués de Valdecilla dispone de un excelente 
Servicio de Neurofisiología Clínica, que garantiza esta etapa del diagnóstico. Con los datos genealógicos, 
clínicos y neurofisiológicos puede orientarse el diagnóstico molecular; a tal fin, el Servicio de Neurología y 
de Genética Molecular de Valdecilla tienen a punto la extracción de ADN como punto de partida para el 
estudio de las correspondientes mutaciones patogénicas, mayoritariamente llevados a cabo en 
laboratorios de referencia de otros hospitales públicos. La biopsia de músculo sigue siendo una etapa 
imprescindible para la adecuada tipificación de ciertos síndromes miopáticos; junto a las técnicas 
histológicas convencionales, debe incluir inmunohistoquímica, Western blot y secciones ultrafinas. En la 
actualidad ningún síndrome neuromuscular hereditario tiene tratamiento curativo. 

En Cantabria hay en torno a 1.500 pacientes con patología neuromuscular hereditaria. Considerando que 
se trata de procesos progresivos de inicio infantil y larga duración, salta a la vista que constituye un 
problema sanitario de enorme envergadura. El abordaje de la enfermedad debe ser multidisciplinario, 
donde neurólogos y neuropediatras deben actuar coordinadamente con rehabilitadotes, ortopedistas y 
asistentes sociales. 

Para la atención de enfermos con patología neuromuscular degenerativa, Cantabria cuenta con Unidades 
de Neurología (ver arriba) y Rehabilitación en los tres hospitales públicos, y Servicio de Neurofisiología 
Clínica y Unidad de Neurogenética en el Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Con la reciente 
contratación de un neuropatólogo experto en la patología de músculo y nervio, puede afirmarse que el 
Servicio Cántabro de Salud puede dar una adecuada cobertura asistencial a esta compleja patología 
neurodegenerativa. 

 
1.5 Rehabilitación 

 

1.5.1. Aproximación a las necesidades de pacientes con enfermedades neurodegenerativas desde 
la Medicina Física y Rehabilitación 

Este capítulo es muy extenso y variado, dado que incluye enfermedades de curso muy lento y discreta 
discapacidad como la CMT, enfermedades rápidas y devastadoras como la ELA, enfermedades en las 
que prevalece el déficit cognitivo como la enfermedad de Alzheimer, o aquellas en las que las 
alteraciones del movimiento son lo principal. 

1.5.2. ¿Qué ofrece la Medicina Física y la Rehabilitación? 

Cabe hacer las siguientes consideraciones: 

• Orientación e información sobre los diferentes procesos con sus correspondientes perfiles evolutivos. 
• Valoración de sus déficits y discapacidad (escalas). 
• Recomendaciones para la vida diaria. 
• Tratamientos con técnicas específicas de Fisioterapia, Terapia Ocupacional o Logopedia. 

Aunque no hay un consenso sobre la “mejor” pauta de tratamiento para las enfermedades 
neurodegenerativas, podemos diferenciar 2 fases, más o menos comunes: 

- Fases iniciales. En Pacientes independientes, los objetivos cabe sistematizarlos del siguiente modo: 
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• Mantener la forma física con ejercicio aeróbico programado y frecuente. 
• Mantener los recorridos articulares y musculatura reforzada. Evitar las atrofias por desuso y el 

sedentarismo. El ejercicio aeróbico y muchas técnicas de gimnasia de mantenimiento cumplen estos 
objetivos. 

• Prevención de caídas. Controlar riesgos inducidos por fármacos o alteraciones del equilibrio. Retirar 
obstáculos y riesgos en el domicilio. Ayudas técnicas (eg, barras, bastones o andadores). 
 

Cada patología tiene algunas recomendaciones especiales en estas fases: 

• Polineuropatías: estiramientos de musculatura intrínseca y reforzamiento. Calzado, ortesis (eg, plantillas 
o antiequinos). 

• Síndromes parkinsonianos: técnicas de compensación con estímulos sensoriales (visuales, auditivos), 
reeducación del control postural y equilibrio. Ayudas técnicas, como el andador (preferentemente con 
ruedas para marcha más independiente). 

• Síndromes de la motoneurona: podemos pasar de fases iniciales a terminales en breve tiempo, con 
cambios rápidos en las necesidades del paciente que hay que prever. Considérese aquí la terapia del 
dolor, espasticidad, disfagia, disartria, y la fisioterapia respiratoriaTratamiento del dolor. Hay que 
considerar también ayudas técnicas variadas (eg, bastones o sillas de ruedas). 
 

- Fase avanzada: los objetivos cabe sistematizarlos del siguiente modo: 

• Evitar la rigidez articular y el dolor. Ejercicios activos posibles o pasivos. 

• Prevenir el encamamiento y las úlceras. Levantar mientras se pueda. Cambios posturales. 
• Mejorar el posicionamiento en la silla/sillón. Favorecer la salida al exterior. 
• Mantener las habilidades sociales. 
• Ayudas técnicas: desde bastones a andadores. Sillas de ruedas para exteriores (en interiores la silla que 

debiera ser para uso prolongado). 
 
 
En los estadíos finales el tratamiento específico es poco efectivo. Es esencial que el paciente y su familia 
conozcan la enfermedad y su evolución natural, lo cual es también importante en estadios precoces para 
minimizar el impacto de los diferentes déficits que vayan apareciendo (rigidez articular, dolor, 
espasticidad, alteración del equilibrio…) y reducir así la discapacidad y la dependencia. Sea como fuere, 
no hay consenso sobre la mejor manera de “tratar” a estos pacientes, ni sobre qué nivel asistencial 
recaen las tareas de aprendizaje, orientación y seguimiento. Como norma general, siempre que el 
paciente pueda ser independiente para cumplir las recomendaciones incluso fuera de ámbitos sanitarios 
(eg, centros de mayores, gimnasios, piscinas…o en su domicilio), hay que favorecerlo. 
 

1.5.3. Niveles asistenciales 

La orientación inicial se puede hacer desde la Atención Primaria (MAP y Fisioterapeutas de AP) que, al 
inicio del proceso, pueden hacer una valoración del paciente en su propia residencia y dar las 
recomendaciones necesarias. 

Idealmente, habría de crearse una escuela permanente para familiares y pacientes (se podría incluir otras 
enfermedades crónicas) para informar y asesorar sería muy importante y ayudaría a descargar los 
servicios asistenciales. Dar suficiente publicidad y dotar de personal adiestrado en este tipo de pacientes. 

Las asociaciones de pacientes cumplen una labor inestimable e imprescindible en el paciente con 
patología neurológica crónica. Se debe proseguir con las ayudas a dichas asociaciones. 

Los Centros de Día, las Residencias para pacientes neurológicos deberían hacerse eco de las 
necesidades de cada paciente. De la misma manera, los Centros de Mayores han de favorecer la mejora 
en la forma física y cognitiva de sus participantes, promoviendo actividades que prevengan la 
dependencia. 
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La atención especializada debe coordinarse con los diferentes niveles asistenciales y actuar cuando la 
situación del paciente así lo requiera como complemento de los niveles asistenciales niveles previos. 

 

1.6 Magnitud del problema 

1.6.1 Prevalencia de los síndromes neurodegenerativos 

No se dispone en la actualidad de registros poblacionales de enfermedades neurodegenerativas en 
nuestro país, por lo que para realizar una aproximación a la prevalencia de este grupo de patologías se 
ha realizado una estimación del número de pacientes que podría haber en Cantabria según datos de 
prevalencia obtenidos en la literatura (ver Apartado 1). 

Según estos datos, el total de enfermos con patología neurodegenerativa en Cantabria sería de 10.946 
personas, un 1,8% de la población de la CC.AA. El mayor número de casos estimados corresponde a las 
demencias, incluida la Enfermedad de Alzheimer (57,1% del total de casos con enfermedad 
neurodegenerativas), seguido de la Enfermedad de Parkinson y síndromes relacionados (26,2%) y las 
neuropatías y miopatías hereditarias (15,5%). Por el contrario, los pacientes con ELA o ataxias y 
paraplejías hereditarias supondrían un 1,3% de los casos de enfermedades neurodegenerativas, 
estimándose que habría en Cantabria 139 pacientes con estos síndromes (Tabla 1). 

Tabla 1. Casos estimados de enfermedades neurodegenerativas en Cantabria a fecha enero de 
2013 

 

* 

Obtenida de la bibliografía (ver Apartado 1). 

** Según datos de población en Cantabria año 2012 (fuente: INE) 

¶ Prevalencia y casos estimados en población mayor de 64 años. 
§ Prevalencia y casos estimados en población mayor de 60 años. 
 

1.6.2. Mortalidad 

La tasa de mortalidad estandarizada por enfermedades neurodegenerativas se ha mantenido estable en 
la primera década de este siglo: entre 2 y 3 casos por 1000 habitantes, si bien se observa una ligera 
tendencia a aumentar en los últimos 4 años, con un pico máximo de 3,58 casos por mil habitantes en el 
año 2010 (figura 1, y tablas 2 y 3). Por sexo, durante todo el periodo analizado, la tasa de mortalidad ha 
sido más elevada en mujeres que en hombres, exceptuando el último año en el que por primera vez fue 
mayor en varones. 

Debe tenerse en cuenta que la calidad y fiabilidad de las estadísticas de mortalidad dependen de la 
exactitud en la certificación por parte del médico notificador de la enfermedad o enfermedades que han 
producido el fallecimiento, siendo necesario, en este caso, que la enfermedad neurodegenerativa haya 

Enfermedad Prevalencia*  
(casos/100.000 habitantes) 

Casos estimados** 
n (%) 
N= 11.356 

Enfermedad de Alzheimer y 
síndromes relacionados 

5.700¶  6.518 (57,4)¶ 

Enfermedad de Parkinson y 
síndromes relacionados 

2.000§  3.008 (26,5)§ 

Esclerosis Lateral Amiotrófica y otros 
síndromes de la motoneurona 

3,5 21 (0,18) 

Ataxias y Paraplejías hereditarias 20 118 (1,0) 

Neuropatías y miopatías hereditarias 286 1.692 (14,9) 
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sido considerada por el médico como la causa básica de defunción. Si esto no hubiera sido así, se 
produciría una subestimación de la tasa de mortalidad atribuida a este conjunto de patologías. De hecho, 
en uno de los Centros de Atención a la Dependencia de la consejería de Sanidad del Gobierno de 
Cantabria, que tiene desde su inauguración un registro de mortalidad, los datos de mortalidad relacionada 
con la demencia indican que ésta ha sido subestimada en el registro general de la Comunidad de 
Cantabria. Como grupo, los pacientes con trastornos cognitivos en ese registro, presentan como causa 
de muerte inmediata la de origen cardiovascular. Sin embargo si consideramos la patología basal más 
importante, en este caso la demencia, las medias de fallecidos en los últimos años es, solo en ese centro, 
prácticamente la mitad de las recogidas en las estadísticas oficiales de Cantabria (hasta unas 20-25 por 
año). Salta a la vista la necesidad de mejorar los registros, lo cual se recogerá entre los objetivos 
generales del presente Plan de Salud. 

 

Figura 1. Evolución de la  Tasa de Mortalidad Estandarizada por Edad por enfermedades 
neurodegenerativas en Cantabria (casos por mil). Años 2000-2011 

 

 

Tabla 2. Número de defunciones y tasas de mortalidad por enfermedades neurodegenerativas en 
Cantabria en 2012 

 Hombres Mujeres 

Enfermedad Casos TM* TMEE** AVPP¶ Casos TM* TMEE* AVPP¶ 

Enf. De Alzheimer y 
otras demencias  

46 7,77 

 

 1,0 91 15,37 

 

 5,0 

Enf.de Parkinson 31 5,23  3,7 19 3,21  0,0 

Otros síndromes 
degenerativos  

18 3,04 

 

 17,0 9 1,52 

 

 14,0 

* Tasa bruta de mortalidad x 100.000 habitantes. 

**Tasa de mortalidad estandarizada por edad, utilizando como población estándar la población europea. 

¶ Años potenciales de vida perdidos (tasa estandarizada por 1000). 
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Tabla 3. Evolución de la Tasa de Mortalidad Estandarizada* por Edad por enfermedades 
neurodegenerativas** en Cantabria (casos por mil). Años 2000-2010 

 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 

Varón 1,25 0,98 0,84 1,12 0,86 0,90 1,31 1,28 1,08 1,15 2,01 1,34 

Mujer 1,59 1,24 1,07 1,65 1,31 1,39 1,50 1,38 2,09 1,50 1,57 1,91 

Total 2,84 2,22 1,91 2,77 2,17 2,29 2,81 2,66 3,17 2,65 3,58 3,25 

*Tasa de mortalidad estandarizada por edad, utilizando como población estándar la población europea.  

**Códigos CIE-10: todos los mencionados en la tabla 2 

 

1.6.3. Discapacidad 

 La OMS define la discapacidad como un concepto evolutivo que se deriva de la interacción entre 
personas con deficiencias y sus factores contextuales. En España, la encuesta realizada para redactar la 
estrategia española sobre discapacidad 2012-2020, EDAD 2008 (Encuesta de Discapacidad, Autonomía 
personal y situaciones de Dependencia), refleja que el 8,5% de la población declara tener alguna 
discapacidad.  

El IMSERSO (datos actualizados a 31/12/2011) cifra el porcentaje de personas reconocidas con 
discapacidad legal (33% ó más) en el 5,52% de la población española total, y el porcentaje de personas 
reconocidas con discapacidad legal, entre cuyas deficiencias se encuentra alguna de carácter 
neuromuscular, en el 9,21%. Esta misma fuente cifra el porcentaje de personas con discapacidad legal 
reconocidas en Cantabria en el 6,54% de la población cántabra y el porcentaje de personas reconocidas 
con discapacidad legal, entre cuyas deficiencias se encuentra alguna de carácter neuromuscular, en el 
6,68% 

Esta información, obtenida de la Base Estatal de Personas con Discapacidad (IMSERSO), hace 
referencia a personas que solicitan la calificación del grado de discapacidad. Por ello la información debe 
interpretarse asumiendo que no se incluyen todos los pacientes con enfermedad neurodegenerativa. 

La base de datos del SIPSS (Sistema Integrado de Prestaciones y Servicios Sociales) del Gobierno de 
Cantabria, actualizada a abril de 2013, refleja que el 9,71% de la población cántabra tiene reconocido 
algún grado de discapacidad. Este porcentaje se reduce al 7,99% de la población si hablamos de 
discapacidad legal. Las enfermedades neurodegenerativas representan un 3,4% del total (Tabla 4). 

El grupo nosológico constituido por las demencias, incluida la enfermedad de Alzheimer, representa el 
55.3% de las personas reconocidas debido a enfermedades neurodegenerativas. Mayoritariamente 
alcanzan un grado de discapacidad muy grave (75-100%). 

Las personas valoradas por deficiencias derivadas de enfermedades extrapiramidales suman 607: 363 
por síndromes parkinsonianos, y 244 por trastornos de tipo hipercinético (distonía, corea, balismo, 
temblor, mioclonías y tics). Excepto 16 casos, el resto alcanzan discapacidad moderada-grave y 
discapacidad muy grave.  

En realidad, el número de personas valoradas por síndromes parkinsonianos y demencias es mayor al 
reflejado, ya que éstos, al tener mayor incidencia en mayores en los que, se asocian frecuentemente con 
otras patologías, suelen codificarse como discapacidad múltiple, perdiéndose el código específico del 
diagnóstico.  

Del total de personas valoradas en Cantabria, 142 presentan deficiencias relacionadas con patología 
neuromuscular degenerativa (33 por distrofia muscular progresiva de Duchenne, 51 por enfermedad de 
Charcot-Marie-Tooth, 44 por enfermedad de Steinert y 14 por distrofia facio-escapulo-humeral de 
Landouzy-Dejerine). En cuanto a la distribución por grados de discapacidad cabe de destacar que en la 
Distrofia muscular de Duchenne todos alcanzan el grado de discapacidad legal y se distribuyen por igual 
el número de afectados por una discapacidad moderada-grave (17) y los afectados por una discapacidad 
muy grave (16). La distribución en el resto de patologías neuromusculares degenerativas sigue el patrón 
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general (discapacidad leve, 17%; discapacidad moderada, 45%; discapacidad grave, 20%; y 
discapacidad muy grave, 17%). 

En el SIPSS se registran 25 casos de ELA. Todos alcanzan el grado de discapacidad legal siendo su 
distribución según grado de discapacidad del 24% en el grado moderado-grave y del 76% en el grado 
muy grave. 

El resto de síndromes espinocerebelosos registrados (atrofia muscular progresiva, parálisis bulbar 
progresiva, paraplejía espástica hereditaria, ataxia de Friedreich, enfermedad de Kugelberg-Welander) 
suman 96 casos y se distribuyen, según grado de discapacidad de la siguiente forma: 4% no alcanzan el 
grado de discapacidad legal, el 63% presenta una discapacidad moderada-grave, y el 33% tiene una 
discapacidad muy grave. 

El 12.6% (superior si se tiene en cuenta la peculiaridad en la codificación del Parkinson y las Demencias) 
del total de personas valoradas en Cantabria que alcanzan un grado de discapacidad muy grave se 
corresponde con aquellas que sufren deficiencias como consecuencia de enfermedades 
neurodegenerativas. Todo ello indicaría que este grupo de pacientes sufre un grado elevado de 
discapacidad y dependencia, especialmente aquellos con algún tipo de demencia. 

 

Tabla 4. Grado de discapacidad por enfermedades neurodegenerativas del total de solicitudes con 
reconocimiento de algún grado de discapacidad. Cantabria (abril de 2013) 

 

Diagnóstico 1-32% 
n (%) 
N = 10265 

33-64% 
n (%) 
N = 26105 

65-74% 
n (%) 
N = 11606 

75-100% 
n (%) 
N = 9894 

Total  
n (%) 
N = 57870 

Enfermedad de Alzheimer y otras 
demencias 
 

0 46 (0,18) 97 (0,84) 933 (9,43) 1076 (1,86) 

Enfermedad de Parkinson y otras 
enfermedades extrapiramidales 
 

16 (0,16) 188 (0,72) 163 (1,40) 240 (2,43) 607 (1,05) 

Ataxias y paraplejias hereditarias 3 (0,03) 

       

26 (0,10) 

      

16 (0,14) 

      

25 (0,26) 

     

70  (0,12) 
 

ELA y otros síndromes de la 
motoneurona 
 

1 (0,01) 16 (0,06) 8 (0,07) 26 (0,26) 51 (0,09) 

Neuropatías y distrofias 
musculares hereditarias 
 

8 (0,08) 62 (0,24) 41 (0,35) 31 (0,31) 142 (0,25) 

Total enfs. degenerativas 28 (0,27) 338 (1,29) 325 (2,80) 1255 (12,68) 1946 (3,36) 

Fuente: base de datos del SIPSS (Sistema Integrado de Prestaciones y Servicios Sociales de Cantabria) 
del equipo de valoración y orientación del Gobierno de Cantabria (actualizado a fecha 19/04/2013). 
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1.6.4. Impacto económico 

1.6.4.1. Gastos hospitalarios 

La tabla 5 recoge la morbilidad estimada a partir de las estancias en los hospitales de agudos públicos de 
Cantabria, así como los gastos derivados de esta atención hospitalaria.  

 

Tabla 5. Casos, estancias y costes generados por las enfermedades neurodegenerativas en 
hospitales de agudos públicos en Cantabria. Años 2010-2012 

 

Diagnóstico* Año 
Total altas 
pacientes 

Número de 
estancias 

Estancia 
media 

Enfermedad de Alzheimer y otras 
demencias  

2010 47 392 8,3 

2011 41 372 9,1 

2012 30 279 9,3 

Enfermedad de Parkinson y otras 
enfermedades extrapiramidales  

2010 12 76 6,3 

2011 25 168 6,7 

2012 23 235 10,2 

Ataxias y paraplejias hereditarias  

2010 7 62 8,9 

2011 16 113 7,1 

2012 4 43 10,8 

ELA y otros síndromes de la motoneurona  

2010 0 0 0 

2011 0 0 0 

2012 0 0 0 

Neuropatías y distrofias musculares 
hereditarias  

2010 5 40 8,0 

2011 6 32 5,3 

2012 2 40 20,0 

ELA: Esclerosis Lateral Amiotrófica; * Diagnóstico según CIE-9-MC de la enfermedad neurodegenerativa 
únicamente en diagnóstico principal; ** Estimado a partir del coste por estancia en los hospitales públicos 
de agudos de Cantabria. 

Fuentes: Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD) y Consejería de Sanidad y Servicios Sociales. 

 

1.6.4.2. Gastos farmacéuticos 
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El gasto farmacéutico público en determinados medicamentos de uso exclusivo en algunas 
enfermedades neurodegenerativas (11 principios activos) fue en el año 2012 de 4.724.859 euros, el 
2,95% del importe total que supuso el gasto farmacéutico público de la CC.AA. de Cantabria (tabla 7). En 
los tres últimos años se observa una tendencia al descenso del gasto, habiéndose producido una 
reducción del 4,1%. Por el contrario, las cifras de consumo de recetas muestran una tendencia opuesta a 
la ya comentada para el gasto farmacéutico, con un incremento del 4,45% en este mismo periodo (trienio 
2010-2012). Es decir, ha aumentado la prescripción y el consumo de estos medicamentos aunque el 
importe que suponen para el sistema sanitario se ha reducido, a causa de las diversas bajadas de precio 
y el incremento en la aportación del usuario por el cambio en el modelo de copago farmacéutico. 

Por otro lado, si se considera la reducción global en el consumo de medicamentos a través de receta en 
los 3 últimos años (-7,36% de recetas en Cantabria) podemos concluir que en el caso de medicamentos 
indicados en enfermedades neurodegenerativas la tendencia ha sido la contraria, es decir, el grupo de 
fármacos de referencia está aumentando su utilización. 
 

El grupo de enfermedades neurodegenerativas que genera un mayor gasto farmacéutico anual lo 
constituyen las demencias, en torno a los 3 millones anuales de euros. Este gasto se produce 
fundamentalmente a expensas del consumo de Rivastigmina® y Memantina® (85% del gasto en 
demencias en el año 2012). A nivel ambulatorio ha habido una disminución del gasto farmacéutico del 4% 
en los dos últimos años, sin embargo el gasto a nivel hospitalario ha aumentado un 73%. 

El gasto farmacéutico en la Enfermedad de Parkinson se ha mantenido estable en los 3 últimos años, 
alrededor de 1 millón setecientos mil euros, sin variaciones ni a nivel ambulatorio ni hospitalario. 

Con respecto a la ELA, en los dos últimos años se ha producido un descenso muy llamativo en el gasto 
farmaceútico del Riluzol®, que es del 67% en relación a 2010. 

En 2011 el gasto farmacéutico en Cantabria se estimó en 141,2 millones de euros, con una reducción del 
gasto 2010-2011 del 5’5% (media nacional, -10,3%). Así, pues, el gasto farmacéutico en las 
enfermedades neurodegenerativas en Cantabria representa el 3’3% del total, un porcentaje que cabe 
estimar como bajo considerando la alta prevalencia de los síndromes neurodegenerativos. Con carácter 
aproximativo daremos dos cifras: i/ en Aragón (población poco más del doble que la de Cantabria) se ha 
establecido que el gasto en fármacos antidemencia (donepezilo y memantina) para 2004 fue de 6 
millones de euros (Villar Fernández et al, Neurología 2007; 22: 275-84); y ii/ para la enfermedad de 
Parkinson el gasto en fármacos antiparkinsonianos (levodopa y agonistas dopaminérgicos) se estimó en 
4,14 euros diarios por 1.000 habitantes para el periodo 1998-2000 (Abasolo-Osinaga et al, Rev Neurol 
2006; 43: 641-645). De estos datos se infiere que el gasto farmacéutico anual en Cantabria para las 
enfermedades de Alzheimer y Parkinson como muy razonable, y probablemente por debajo del de otras 
Comunidades Autónomas 

Tabla 6. Evolución del gasto farmacéutico generado por el consumo de fármacos para el 
tratamiento de la Enfermedad de Alzheimer, la Enfermedad de Parkinson y la Esclerosis Lateral 
Amiotrófica en Cantabria (2010-2012) 

Año 
Ámbito 
consumo 

Enf. Alzheimer* 
Enf. 
Parkinson** 

ELA¶ 
Total gasto 
farmacéutico 

2010 Ambulatorio 3.121.339€ 1.654.780€ -- 4.776.119€ 

 Hospitalario 3.307€ 46.837€ 99.894€ 150.038€ 

 Total 3.124.646€ 1.701.617€ 99.894€ 4.926.157€ 

2011 Ambulatorio 2.991.552€ 1.641.168€ -- 4.632.720€ 

 Hospitalario 4.070€ 83.488€ 28.399€ 115.957€ 

 Total 2.995.622€ 1.724.656€ 28.399€ 4.748.677€ 
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2012 Ambulatorio 2.990.402€ 1.634.466€ -- 4.624.868€ 

 Hospitalario 5.721€ 61.423€ 32.847€ 99.991€ 

 Total 2.996.123€ 1.695.889€ 32.847€ 4.724.859€ 

Variación 2010-2012 (%) -125.216€ (4,00) -5.728€ (0,33) -67.047 € (66,12) -201.298€ (4,09) 

* Rivastigmina, Memantina, Donepezilo y Galantamina; **Levodopa, Pramipexol, Ropirinol, Rotigotina, 
Rasagilina y Apomorfina; ¶ Riluzol (uso exclusivo hospitalario). 

 

1.6.5. Recursos disponibles 

En la tabla 8 se recogen los recursos de Cantabria en relación con centros de día y Alojamientos 
tutelados. 

Dentro de las 319 plazas concertadas de recuperación psicosocial se encuentran 57 plazas específicas 
de neurorehabilitación (Centros Cajal y Caminando). Hay en proyecto, 60 plazas residenciales y 30 de 
centro de día para menores de 65 años con lesiones medulares, daño cerebral sobrevenido y ELA 
(Centro Stephen Hawking en Langreo). 

Además de los centros de la CCAA de Cantabria, el Estado, a través del IMSERSO, gestiona seis 
Centros de Recuperación de Discapacitados Físicos (CRMF) que prestan servicios de recuperación 
médico-funcional, psicosocial y de orientación y formación profesional a españoles en edad laboral con 
discapacidad legal reconocida y cinco Centros de Atención a Personas con Discapacidad Física (CAMF) 
que prestan servicios de atención asistencial para la conservación y potenciación de sus capacidades 
funcionales a españoles con discapacidad legal reconocida que carezcan de posibilidades razonables de 
rehabilitación y recuperación profesional, todos ellos ubicados fuera de nuestra CC.AA. 

 

Tabla 7. Plazas de residencia (24h), centros de día, viviendas y alojamientos tutelados en la CCAA 
de Cantabria, año 2013. 

Tipo de centro Propio Concertado Total 

Residenciales    

   Mayores 358 3670 4028 

   Discapacitados 110 570 680 

Plazas en centros de día    

   Mayores 20 0 20 

   Psicogeriátricos  836 836 

   Discapacitados  440 440 

   Recuperación psicosocial  319 319 

   Ocupacional  498 498 

Viviendas tuteladas para 
discapacitados 

0 29 29 

Alojamientos tutelados 0 26 26 
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Total 488 6388 6876 

Fuente: Subdirección de Dependencia de la Consejería de Sanidad y Servicios Sociales 

 

1.6.7. Rehabilitación 

Los Hospitales públicos de Cantabria disponen de Unidades de Rehabilitación para cubrir la demanda de  
la asistencia de los enfermos atendidos, sea en condición de ingreso o ambulatoriamente. Además, los 
Centros de larga estancia y ciertas Asociaciones de Pacientes proporcionan programas de rehabilitación 
específicos. En 2012 el Servicio de Rehabilitación del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla prestó 
atención a 258 enfermos neurológicos, 32 (12%) de ellos con una patología neurodegenerativa. 

 

2. líneas estratégicas y objetivos 

El Grupo de trabajo valoró positivamente la situación de Cantabria en la asistencia a los pacientes con 
patología neurodegenerativa. Las áreas de mejora se resumen en los siguientes objetivos generales y 
específicos: 

2.1. Objetivos generales: 

OEG1. Mejora de la coordinación entre los tres niveles asistenciales básicos: Atención Primaria, 
Atención Especializada y Atención Sociosanitaria.  
OEG2. Mejora de los sistemas de registro, lo cual incluye codificación unificada no sólo de los 
pacientes ingresados sino también de los ambulatorios. 
OEG3 Introducción de la Clasificación Internacional de Funcionamiento (CIF) y de la Clasificación 
Internacional de Enfermedades (CIE-10), lo cual posibilitaría una mejor evaluación de la repercusión 
funcional de las enfermedades neurodegenerativas. 
OEG4. Establecimiento de un registro de patologías poco frecuentes a nivel de la CC.AA. 
OEG5. Mejora de la calidad de vida de los pacientes con enfermedades neurodegenerativas, 
proporcionando los cuidados adecuados y promocionando los autocuidados en el paciente crónico en 
el nivel asistencial más adecuado para las necesidades del paciente y su familia.  
OEG6. Mejora de la gestión de los planes de rehabilitación introduciendo programas de orientación 
(pj., uso del ejercicio físico) para pacientes crónicos. Creación de una escuela permanente para 
pacientes y familiares, al servicio de la orientación, información y apoyo en estas patologías. 
OEG7. Mejorar la atención al cuidador (eg, asistencia domiciliaria o centros de día/noche). 
OEG8. Mantenimiento de los programas de investigación clínico-epidemiológica en enfermedades 
neurodegenerativas, y particularmente de aquellos con impacto directo en una mejora de la asistencia 
y de aquellos con un componente traslacional. 

 

2.2. Objetivos específicos: 

2.2.1. Enfermedad de Alzheimer y otras demencias: 

OE1. Consolidar la atención del paciente con demencia a través de la unidad específica de deterioro 
cognitivo, mejorando su coordinación con otros niveles asistenciales de la CC.AA.  
OE2. Mejorar los programas de atención sociosanitaria y rehabilitadora del paciente con demencia, 
estimulando la actividad física y cognitiva/social. 
 

2.2.2. Enfermedad de Parkinson y otras enfermedades extrapiramidales 

OE1 Mejorar la coordinación con unidades especializadas en la cirugía de la Enfermedad de 
Parkinson de otras CC.AA.  

 

2.2.3. ELA y síndromes espinocerebelosos: 
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OE1. Mejorar la coordinación intrahospitalaria de los servicios involucrados en la atención de 
pacientes con enfermedades de la neurona motora, elaborando protocolos de actuación y aplicando 
la metodología de gestión por procesos.  

 
 
 
2.2.4. Ataxias y paraplejías 
 

OE1. Impulsar el Centro de Referencia CSUR (Centros, Servicios y Unidades de Referencia del 
Sistema Nacional de Salud) de Ataxias y Paraplejías Hereditarias, ya acreditado en el Hospital 
Universitario Marqués de Valdecilla.  

 

2.2.5. Patología neuromuscular 

OE1. Por su enorme repercusión funcional y por tratarse de síndromes de larga duración, mejorar los 
programas de atención sociosanitaria y rehabilitación de los pacientes con patología neuromuscular 
hereditaria, promoviendo la independencia tanto física como social-laboral. 
OE2. Impulsar las técnicas miopatológicas necesarias para la tipificación de las distrofias 
musculares.  
Impulsar los estudios moleculares que posibilitan la catalogación genética de las miopatías y 
neuropatías hereditarias. 
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II.4 Enfermedades Crónicas y cronicidad 

1. Descripción y magnitud 
 

1.1- Diabetes 
 
  
1.1.1. Prevalencia. 
Los datos sobre la prevalencia de diabetes tipo 2 más recientes son del estudio Di@bet del año 2010, 
las estimaciones de la prevalencia a nivel nacional pueden tomarse como referencia para el cálculo 
del número de diabéticos en la CC.AA. Teniendo en cuenta este estudio en Cantabria se estima que 
en Cantabria existen entre 68.346 personas con diabetes mellitus tipo 2, de las cuales 38.631 serían 
conocidas (según los registros de OMI 36.539 pacientes tienen el diagnóstico de Diabetes). Los datos 
de la ENS suponen una infraestimación. 

Prevalencia Cantabria España 

En población mayor de 18 años 5,71% (ENS 
2011-12) 

6,96 (ENS 2011-
12) 
13,8 % (Estudio 
Di@bet. 2009-10) 

En varones 6,12 (ENS 2011-
12) 

7,14 (ENS 2011-
12) 
13,17 % (Di@bet) 

En mujeres 5,33 (ENS 2011-
12) 

6,78 (ENS 2011-
12) 
10,68 % (Di@bet) 

  Hombres/mujeres 

18-30  0,32 / 0,58 

31-45  6,68 / 2,21 

46-60  23,8 /10,92 

61-75  42,4 / 29,8 

≥ 76  37,4 / 41,3 

 
 
1.1.2. Incidencia        

Tasas Incidencia  IC � / DI � Cantabria España (Asturias 
2007) 

Población Total No disponible 10 casos por 1.000 
personas/año 

Varones  13,8 casos por 
1.000 personas/año 

Mujeres  9,0 casos por 1.000 
personas/año 

< 45 años  8,5 casos por 1.000 
personas/año 
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45 - 60  10,2 casos por 
1.000 personas/año 

≥ 60  15,2 casos por 
1.000 personas/año 

 
  
1.1.3. Mortalidad         

1.2.1.Mortalidad Cantabria                       
     Nº                  TBM                    
TME 

España     
      Nº                
TBM 

Total  45 7,8 3,1 9799 26,4 

TME: tasa ajustada por la edad. INE 2010 
 
 
1.1.4. Morbilidad percibida (datos de encuestas, etc) 
Según los datos de la ENS (realizado 2010-11), un 5,71% de los cántabros encuestados conocen el 
diagnóstico de su diabetes, cifra inferior a la media nacional (6,96%).  En el estudio epidemiológico 
nacional Di@bet, realizado en fechas similares (2009-10), la prevalencia de diabetes mellitus 
conocida a nivel nacional era del 7,8%. Aunque no disponemos de datos de Cantabria y la población 
que se compara es distinta, estos datos sugieren que un alto porcentaje de los diabéticos 
diagnosticados en el sistema sanitario conocen su enfermedad y como tal lo expresan. 
 
1.1.5. Impacto Social-Sanitario    
Afectación visual (1ª causa de ceguera en adultos). Amputaciones de miembros inferiores (1ª causa). 
Insuficiencia renal terminal y necesidad de tratamiento sustitutivo con trasplante o diálisis (1ª causa). 
Aumenta en varias veces el riesgo de enfermedad cardiovascular: cardiopatía isquémica, infarto 
agudo de miocardio, ictus, arteriopatía periférica, insuficiencia cardiaca. Ulceras y lesiones en pie 
diabético. Riesgo de hipoglucemias derivadas del tratamiento hipoglucemiante. Visitas múltiples la 
sistema sanitario. 
 
1.1.6. Incapacidad derivada 
La derivada del tratamiento y riesgo de hipoglucemias. Por pérdida de visión, enfermedad vascular 
(cerebrovascular, cardiaca, periférica). Por ulceras en pie y amputaciones. Consecuencia de 
necesidad  de tratamiento con diálisis. Incapacidad laboral por aparición de comorbilidades (renales, 
visuales o cardiovasculares). Jubilaciones anticipadas 
 
1.1.7 Impacto económico         
El coste anual sanitario por paciente fue de 1.305,15 euros. De este coste el 28,6% (373,27 euros) 
estaba relacionado directamente con el control de la diabetes, el 30,51% (398,20 euros) con sus 
complicaciones y el 40,89% (533,68 euros) no estaba relacionado. El coste medio de un paciente sin 
complicaciones fue de 883 euros frente a 1.403 de un paciente con complicaciones microvasculares, 
2.022 cuando existían complicaciones macrovasculares y 2.133 cuando coexistían ambos tipos de 
complicaciones. En términos generales este estudio infraestima los costes ya que no incluye: costes 
de los tratamientos de las complicaciones, estancias en los servicios de urgencias hospitalarios, por 
ejemplo; además no estima los costes indirectos.   
 
Evaluación en una muestra de 517 pacientes. Costes directos 2.504 €, costes indirectos1.774 €. Los 
gastos fueron significativamente mayores en los varones (6.812 vs 2.674), obesos (5.394 vs 3792), 
en tratamiento con insulina (8.508 vs 2.142), hospitalizados (10.245 vs 3.139). Aumento de 3 veces si 
existían complicaciones microvasculares, 5 veces si eran macrovasculares, y 10 veces si existían 
ambas complicaciones.   
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  Mata M – Ballesta M 

Costes Directos por 
paciente (2002) 

 1.305,15 € - 2.504 € 

Costes Indirectos por 
paciente (2002) 

       … - 1774€ 

Total (2002) por paciente 
(2002) 

       … - 4278 € 

  
1. 1.8 Factores de Riesgo Implicados. 
Los factores que aumentan el riesgo de padecer DM2 son: antecedentes de diabetes en familiares de 
primer grado,  edad, sedentarismo, obesidad, antecedentes de glucemia basal alterada, antecedentes 
de tolerancia alterada a la glucosa, síndrome metabólico, haber padecido diabetes gestacional. Es 
más frecuente la diabetes en los pacientes con: HDL bajo (≤35 mg/dl), triglicéridos elevados (≥250 
mg/dl), e hipertensión arterial. Determinadas etnias procedentes de  Centroamérica, o Asia tienen 
más riesgo de padecer DM2. 
Otros muchos factores se han propuesto como factores asociados a un mayor riesgo de DM2, o por 
el contrario que protegen de padecerla, pero no hay resultados concluyentes en la actualidad. 
En resumen podemos decir que los factores modificables que influyen en la mayor incidencia de 
diabetes son: la inactividad física y la obesidad.  
 
 
1.1.9. Prioridades y recomendaciones Nacionales-Internacionales 
2.1. Las recomendaciones nacionales se recogen en el documento de la Estrategia en Diabetes del 
Sistema Nacional de Salud1, que se actualizó en el año 2012. Las cinco líneas estratégicas 
propuestas por el grupo de expertos son:  
1. Promoción de estilos de vida saludable y prevención primaria. 
2. Diagnóstico precoz. 
3. Tratamiento y seguimiento. 
4. Abordaje de complicaciones y situaciones especiales. 
5. Formación, investigación e innovación. 
6. Sistemas de información y evaluación. 
Además el Ministerio de Sanidad y Consumo encargó en el año 2007 la elaboración de una guía de 
práctica clínica2 sobre la DM2, esta guía responde a 40 preguntas relacionadas con la atención a 
dichos pacientes. 
 
2.2. En cuanto a las recomendaciones internacionales, las que cuentan con una mejor actualización 
son las de la Asociación Americana de Diabetes (ADA)3, en este sentido la última publicación es de 
febrero de 2013  
 
 
 
1.2 cefaleas crónicas 
 
 
1.2.1  Impacto de Salud 
 
La prevalencia de la cefalea ha sido motivo de numerosas discusiones en la literatura científica. 
Aunque las investigaciones en grupos seleccionados han sido muy numerosas existen muy pocos 
estudios en poblaciones generales. Hasta el año 1991 no se publica el primer estudio de prevalencia 
de las cefaleas en población general utilizando los criterios de la Internacional Headache Society  en 
el cual destaca que un 96% de la población ha tenido alguna vez dolor de cabeza (Rasmussen BK. 
Epidemiology of headache. Cephalalgia 1995; 15:45-68) 
 Estudios anteriores y posteriores han mostrado datos muy dispares, pero casi siempre en torno al 
90%, posiblemente en relación con diferencias metodológicas en su realización, sin que pueda 
descartarse que las mismas se deban  a factores constitucionales o del entorno social. 



Plan de Salud de Cantabria 2014-2019 
 
 

109 
 

El 90% de los sujetos con cefalea primaria padecen migraña (12%) (Laínez JM. Prevalencia e 
impacto socioeconómico de la migraña. En: Diagnóstico diferencial y tratamiento de la jaqueca. 
Laínez JM ed. Ediciones Ergón, Madrid 1998: 1-13) y/o cefalea de tensión (78%) y si a ellas se 
añaden la combinación de ambas, las provocadas por otras cefaleas primarias (cefalea crónica diaria, 
cefaleas paroxísticas) y las secundarias a medicamentos, procesos febriles benignos e ingesta de 
alcohol se llega a un 95% de todos los casos de cefalea (Rasmussen BK. Epidemiology of headache. 
Cephalalgia 1995; 15:45-68) 
No todos los sujetos con cefaleas primarias requieren atención sanitaria ya que en la mayoría de los 
casos el síntoma es leve, no interfiere con las actividades de la vida diaria y puede ser resuelto bien 
de forma espontanea o bien con el uso de analgésicos habituales. Sin embargo un porcentaje 
importante de personas presentan lo que ellos consideran cefaleas serias o graves, siendo la 
prevalencia de este tipo de cefaleas del 13,4% en el último año y del 21,2% a lo largo de la vida. 
Aproximadamente un 5% de la población general, tanto en nuestra Comunidad Autónoma como a 
nivel internacional, presenta cefalea diaria o casi diaria (Castillo J, Muñoz P, Guitera V, Pascual J. 
Epidemiology of chronic daily headache in the general population. Headache 1999; 39: 190-196) y en 
un 1,41% asociada a abuso de analgésicos (Colas R, Muñoz P, Temprano R, Gómez C, Pascual J. 
Chronic daily headache with analgesic overuse: epidemiologic and impact on quality of life, Neurolofy 
2004; 62:1338-42) 
En nuestro medio la cefalea constituye el primer motivo de consulta de los pacientes que requieren 
asistencia neurológica, a nivel hospitalario, suponiendo un 25% de la demanda (Gracia Naya M, Usón 
M. Grupo de estudio de Neurólogos aragoneses. Estudio transversal multicéntrico de las consultas 
externas de Neurología de la Seguridad Social en Aragón. Resultados globales. Rev Nuerol 1997; 25: 
194-9) 
 
1.2.2 Medidas de frecuencia de la enfermedad  
  
Prevalencia     L ver anexo, datos básicos. Indicar año. 

Prevalencia Migraña Cantabria España 

En población Total 12% 12,6% 

En varones 6% 6% 

En mujeres 18 18 

0-15   

15-19  8% 

20-29  13% 

30-39  24% 

40-49  28% 

50-59  26% 

60-69  16% 

70-79  5% 

>80  4% 

Migraña crónica 2,5% ¿? 

Cefalea de tensión episódica ¿? 97% 

Cefalea de tensión crónica 2,2% ¿? 

Cefalea por abuso de medicamentos 1,41% ¿? 
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Mortalidad  
  
Las cefaleas primarias no aumentan la morbimortalidad de quienes las padecen ni produce secuelas 
físicas incapacitantes en la mayoría de los casos y, a pesar de ello, ocasionan un importante 
deterioro de la calidad de vida de quienes la padecen. 
      
 
Morbilidad percibida (datos de encuestas, etc) 
Se desconoce 
 
1.2.3. Impacto Social-Sanitario 
 

  El impacto socio-sanitario está determinado por la repercusión a nivel individual de quien 
presenta una cefalea y los costes económicos que genera tanto a nivel personal como del Sistema 
Sanitario y que posteriormente serán analizados (apartado 1.5). 
 
1.2.4. Incapacidad derivada 
 
Es la 8ª causa que más años de enfermedad (YLDs),produce, por encima del Alzheimer o del  
 
Parkinson. Véase Global Burden of Disease" (Vas T, et al. Lancet 2012; 380: 2163-96. Badia X, 
Magaz S, Gutierrez L, Galvan J. The burden of migraine in Spain. Pharmacoeconomics,2004 ;22 (9): 
591-603). 
Por otra parte las cefaleas primarias, especialmente la migraña,  generan una importante incapacidad 
tanto a corto plazo, alterando el estado de bienestar y la funcionalidad general durante las crisis de 
cefalea, como a largo plazo ya que afectan el rendimiento escolar en estudiantes, éxito y 
productividad en el trabajo en personas activas , el bienestar mental, las relaciones familiares y las 
relaciones sociales (Laínez Jl et al. Epidemiología y clasificación de las cefaleas. En: Tratado de 
cefaleas. Mateos V, Pareja JA, Pascual J, Eds. Luzán ediciones. Madrid 2009: 19-49). 
 Una de las repercusiones más importantes de la cefalea, y quizás la mejor estudiada, es la 
disminución de la calidad de vida que presentan quienes la padecen, especialmente si se trata de una 
migraña. En un estudio multicéntrico realizado en nuestro país en 1997 por la Sociedad Española de 
Neurología (Leira R et al. Perfil del Paciente con migraña que acude a consultas de Neurología en 
España. Neurología 1998; 13: 287-291) para determinar la calidad de vida mediante el Test SF-36 
comparando 305 pacientes migrañosos con 105 sanos y 108 pacientes diabéticos (aplicando también 
el Test de Hamilton para la depresión y el MSQoL a migrañosos), pudo apreciarse que, tanto 
diabéticos como migrañosos, obtuvieron peores puntuaciones  que los sanos en todos los dominios 
medidos por el cuestionario. Al comparar ambos grupos los migrañosos ven reducida de un modo 
significativo su calidad de vida respecto a los diabéticos  en aspectos tan importantes como las 
limitaciones por problemas físicos , el dolor corporal y la función social, sin que exista diferencia en 
cuanto a función física, vitalidad, limitaciones de la actividad por problemas emocionales  y salud 
mental en general. Todos estos resultados son muy similares a los obtenidos en otros países de 
nuestro entorno. Cuando los individuos, en población general en un estudio realizado en nuestra 

1.3.2  GRDs relacionados Altas Estancias E. Media 

ANDIEDAD,DEPRESIÓN, TRASTORNO BIPOLAR    

OBESIDAD, CARDIOPATÍA, ICTUS, T. 
CIRCULATORIOS 

   

ALERGIA, ASMA, BRONQUITIS, ENFISEMA, 
SINUSITIS 

   

ARTRITIS Y DOLOR CRONICO    

CEFALEA REBELDE AL TRATAMIENTO 6 42 7 

Migraña crónica    
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Comunidad Autónoma,  presentan cefalea crónica se ecuentra una disminución aún más significativa 
en todos los aspectos de la calidad de vida medidos por el SF-36 al compararlos con sujetos control 
de idéntica edad y sexo, especialmente si abusan de analgésicos (Colas R et al. Chronic daily 
headache with analgesic overuse: epidemiology and impact on quality of life. Neurology 2004; 62: 
1338-42)( Guitera V et al. Quality of life in chronic daily headache: A study in a general population. 
Neurology 2002;  58: 1062-1065). 
 Utilizando el sistema de la OMS, que emplea como parámetro de medida los DALY (años 
ajustados de vida con discapacidad) y los YLD (años de vida saludable perdidos por discapacidad, se 
ha estimado que las enfermedades neurológicas y mentales son responsables de un 30,8% de todos 
los YLD y la migraña es responsable del 1,4%, ocupando un puesto entre las 20 enfermedades más 
discapacitantes  (Leonardi M et al. The global burden of migraine: measuring disability in headache 
disorders with WHO´s Classification of Functioning, Disability and Health (ICF). J Headache Pain 
2005; 6: 429-40). 
 
 
1.2.5. Impacto económico  
Las cefaleas primarias, especialmente las migrañas en su forma episódica y crónica, originan un 
importante coste económico en la sociedad derivado de los costes de los cuidados médicos y la falta 
de productividad muy elevados.  
 
Costes indirectos: 
Se han realizado numerosos estudios en países de nuestro entorno para analizar dichos costos pero 
es difícil establecer comparaciones entre las cifras obtenidas ya que hay que tener presentes datos 
como el PIB o la renta per cápita. En nuestro país, en un estudio realizado en migrañosos activos en 
el año 1995, se estimaron unas pérdidas de unos 20 millones de jornadas laborales al año lo que se 
tradujo en un coste de unos 2000 millones de euros (Laínez JM . Prevalencia de la migraña en el 
medio laboral y su repercusión económica. Rev Esp. Med Trab. 1995.( Supl 1): 3-9). En el año 2004, 
Bergen et al  determinaron unos costes de la migraña de 590 euros anuales, de los cuales 554 fueron 
por costes indirectos (53% derivados de absentismo laboral y 47% de reducción de la productividad 
laboral y, en el año 2006 en otro estudio realizado en nuestro país, también se encontró que en los 
últimos 3 meses los pacientes migrañosos habian perdido 1,8 días por cefalea, que habían trabajado 
con cefalea 7,5 días y que los LWDE (loss-worrkdays-equivalents) fueron de 5.23 (Castillo J et al. 
Labor productivity in Migraine Patients: Primary Care Contribution to Occupatitonal Medicine . J 
Occup Environ Med 2008; 50: 895-903). 
 
Costes directos: 
Los costes directos, si bien no tienen presentes todos los conceptos que deberían incluirse en los 
estudios basados en los métodos de capital humano, son relativamente bajos en todos los países en 
que se han valorado. Recientemente ha sido presentado un estudio en nuestro país (Moreno PJ et al. 
Efectividad de una Consulta de Cefaleas en un Centro de Salud. UGC la Rinconada (Sevilla)). 
Comunicación Oral.Congreso de la SEMFyC. Granada 6 - 9 de Junio de 2013) realizado en una 
Unidad de Gestión en Rinconada (Sevilla), en el cual se especifican los costes de atención a los 
pacientes con cefalea cuyos cuadros se adjuntan: 
 
 

A: CASOS RESUELTOS  EN ATENCION PRIMARIA SIN 
NEUROIMAGEN  363 CASOS 

CRIBADO ATENCION PRIMARIA 41,77 

1 HORA DE TRABAJO 14,5 

1º CONS UC 41,77 

1 HORA DE TRABAJO 14,5 

TOTAL 112,54 
 
 
 
 

B: CASO RESUELTO EN AP CON NEUROIMAGEN             127 CASOS 
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1º CONS UC 41,77 

1 HORA DE TRABAJO 14,5 

TAC 229 

1/2 JORNADA 44 

TRANSPORTE 7,8 

RESULTADOS 2º AP 20,88 

1 HORA DE TRABAJO 14,5 

TOTAL 372,45 
 
 

C :DERIVADOS CON NUROIMAGEN HECHA 30 CASOS 

1º CONSULTA AP 41,77 

1 HORA DE TRABAJO 14,5 

TAC 229 

1/2 JORNADA 44 

TRANSPORTE 7,8 

RESULTADOS AP 20,88 

1 HORA DE TRABAJO 14,5 

CONSULTA NEUROLOGO 261 

1/2 JORNADA 44 

TRANSPORTE 7,8 

3º CONSULTA AP INFORME 20.88 

1 HORA DE TRABAJO 14,5 

TOTAL 699,75 
 
 

D: DERIVADOS  SIN NEUROIMAGEN ,NO PIDE TAC 
66 
CASOS 

1º CONS AP 41,77 

1 HORA DE TRABAJO 14,5 

CONSULTA NEUROLOGO 261 

1/2 JORNADA 44 

2º CONSUTA NEUROLOGO 130 

TRANSPORTE 7,8 

1/2 JORNADA 44 

CITA DEL PACIENTE  CON M.F. 20,88 

1 HORA DE TRABAJO 14,5 

TOTAL 578,45 
 
 
 
 
 
     
 
 
 Costes

Costes Directos 344 mill € (2001) 
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Costes Indirectos 732 mill € 82001) 

Total 1076 mill € 

Coste per capita 26 €/hab/año 

     
 
1.2.6  FACTORES DE RIESGO IMPLICADOS.  
 
La neuroanatomía ha identificado muy bien cuales son las estructuras anatómicas, intra y 
extracraneales, que intervienen en el dolor de cabeza. También se conocen, aunque de forma parcial, 
cuales son los mecanismos que desarrollan la activación de los nociceptores que intervienen en las 
cefaleas primarias, especialmente en la migraña, cefaleas trigémino autonómicas y tensional, así 
como algunos factores de cronificación. Sin embargo estos nociceptores no representan más que uno 
de los eslabones iniciales de una compleja cadena de acontecimientos que tiene como efectos final la 
percepción dolorosa. El sistema de dolor está constituido por un complejo entramado de núcleos que 
desempeñan diversas funciones. No existe evidencia científica de que en la cefalea existan unos 
mecanismos de vehiculización de la señal dolorosa diferentes a los de otros dolores corporales. En el 
momento actual la gran incógnita sigue siendo la causa determinante que provoca la activación de 
estos sistemas  y por qué unas personas presentan cefalea y otras no. 
 Procederemos a describir los factores de riesgo implicados en el desarrollo de las cefaleas 
primarias y su evolución a cefalea crónica, con o sin abuso de medicación, muchos de los cuales 
puden ser modificables con un adecuado plan de intervención. 
Factores de Riesgo Implicados 
A/ Migraña: 
A. Factores no modificables: 
Edad  
Género femenino 
Etnia caucásica 
Factores genéticos 
Estatus socioeconómico bajo 
� ingresos económicos 
� trabajo a tiempo completo 
Nivel educativo bajo 
Cambios atmosféricos 
Trauma craneal previo 
B. Factores modificables: 
 Psicológicos: estrés, postestrés, ansiedad y depresión 
 Hormonales: premenstruación-menstruación, ovulación, anovulatorios, terapia hormonal 
                        sustitutiva 
 Alimentarios: alcohol, chocolate, quesos, periodos de ayuno, comidas ricas en nitritos, 
                        glutamamto monosódico, aspartamo 
 Ambientales: estímulos visuales, olores 
 Sueño: exceso o déficit 
 Farmacos: anticonceptivos orales, nitritos 
 Otros: ejercicio físico o fatiga 
 
B/ Cefalea tensional 
A. Factores no modificables: 
Edad avanzada 
Género femenino 
Etnia caucásica 
Factores genéticos, si bien su relación no está también determinada como en la migraña 
Estatus socioeconómico bajo 
� ingresos económicos 
� trabajo a tiempo completo 
Nivel educativo bajo 
B. Factores modificables: 
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Psicológicos: estrés, postestrés, ansiedad y depresión 
Hormonales: premenstruación-menstruación, ovulación, anovulatorios, terapia hormonal 
                         sustitutiva 
Alimentarios: alcohol, variaciones en el hábito alimentario por exceso o defecto 
Ambientales: estímulos visuales, olores 
Sueño: exceso o déficit 
Farmacos: anticonceptivos orales, nitritos 
Otros: ejercicio físico o fatiga 
 Estos factores son muy similares a los de la migraña aunque la relación con alimentos no está tan 
bien establecida. 
 
C/ Factores de riesgo de cronificación de la migraña y cefalea tensional: 
A. Factores no modificables: 
Edad avanzada 
Género femenino 
Etnia caucásica 
Factores genéticos 
Estatus socioeconómico bajo 
� ingresos económicos 
� trabajo a tiempo completo 
Nivel educativo bajo 
Los factores no modificables incluyen aspectos propios de la persona, de índole genético o de status 
socioeconómico. 
Los factores genéticos se sugieren, pero no se conocen hasta el momento. 
El bajo nivel socioeconómico, el bajo nivel cultural, el bajo nivel de ingresos y el trabajo precario son 
factores que contribuyen a cronificar la migraña. 
B. Factores modificables 
Ansiedad, depresión, estrés, eventos vitales estresantes 
Trastornos del ritmo del sueño, 
Síndrome de apnea del sueño, roncopatía 
Abuso de medicación, especialmente opiáceos, abuso de cafeína, tabaquismo 
Obesidad 
Elevada frecuencia de crisis 
Los factores modificables dependen de situaciones tratables o evitables de índole psíquica, hábitos 
higiénico-dietéticos y propios de la migraña. 
Se conoce que los trastornos ansioso-depresivos son factores comórbidos que empeoran el 
pronóstico de la migraña. En España, la obesidad (IMC >32) empieza a ser un problema serio, pero 
en EEUU tiene una correlación muy fuerte con el riesgo de migraña crónica. Los trastornos del sueño, 
la roncopatía y el SAOS son factores que empeoran el pronóstico y favorecen la cronificación de la 
migraña. Los opiáceos y la cafeína se correlacionan con un mayor índice de crisis y mayor riesgo de 
migraña crónica. 
C. Putativos: Factores proinflamatorios y protromboticos 
Los factores putativos se han descrito recientemente. El elevado nivel de Factor de von Willebrand se 
ha asociado a un mayor riesgo de migraña crónica. Este factor y el antecedente de maltrato 
psicológico en la infancia han sido publicados recientemente. 
(Pascual J. Migraña con y sin aura: manifestaciones clínicas. En: Tratado de cefaleas. Mateos V, 
Pareja JA, Pascual J, Eds. Luzán ediciones. Madrid 2009: 131-184) 
(Gracia M et al. Complicaciones de la migraña. En: Tratado de cefaleas. Mateos V, Pareja JA, 
Pascual J, Eds. Luzán ediciones. Madrid 2009: 185-208) 
(Aguirre JJ. Cefalea tensional. En: Tratado de cefaleas. Mateos V, Pareja JA, Pascual J, Eds. Luzán 
ediciones. Madrid 2009: 249-263) 
 
1.2.7 Prioridades y recomendaciones Nacionales-Internacionales 
 
Las cefaleas constituyen un problema de salud importante debido a su alta prevalencia y el 
importante deterioro que presentan en su calidad de vida de quien las padece. En el 95% de los 
casos las cefaleas van a ser primarias o secundarias benignas, ya que no van a comprometer la vida 
del paciente, para cuyo diagnóstico solo se requiere una historia clínica y una exploración física al 
alcance de cualquier Médico de Atención Primaria que tenga una formación mínima en cefaleas. 
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Aunque no tienen una curación definitiva con los actuales tratamientos existentes, tanto preventivos 
como de las crisis y la actuación sobre los factores modificables la mayoría de ellos comunes, puede 
lograrse un aceptable control de síntomas y evitarse, en gran medida, la evolución hacia las cefaleas 
crónicas o con abuso de medicamentos de más difícil manejo y peor evolución. 
 Por tanto las prioridades y recomendaciones deben dirigirse a: 
1º:Mejorar el conocimiento y capacidad de diagnostico de las cefaleas primarias: migraña y cefalea 
tensional 
2º: Mejorar el conocimiento de los síntomas o signos de alarma en cefalea y criterios de derivación 
3º:Mejorar la capacidad de tratamiento de las cefaleas primarias: migraña y cefalea tensional 
4º:Establecimiento de un sistema de relación Atención Primaria - Neurología 
5º:Aplicación de la Guía de Cefaleas ya publicada por el Servicio Cantabro de Salud 
6º:Colaboración de las Unidades de Salud Mental y Servicios Sociales en la prevención y 
      tratamiento de los factores modificables que intervienen en el desarrollo y/o cronificación 
      de las cefaleas primarias 
7º:Establecer un Programa de Formación continuada 
8º:Establecer un Programa de Colaboración con Asociaciones de Pacientes y otros recursos sociales 
      no sanitarios, ya que la intervención sobre muchos de los factores modificables puede y debe  
      realizarse fuera del ámbito sanitario propiamente dicho.  
 
 
 
1.3 EPOC 
 
1.3.1. Impacto de Salud de la población  

 
 
Medidas de frecuencia de la enfermedad  
  
Prevalencia     L ver anexo, datos básicos. Indicar año. 

Prevalencia Cantabria España 

En población Total 10,2 % 10,2 % 

En varones 15,1 % 15,1 % 

En mujeres 5,7 % 5,7 % 

 
 
 
 
Mortalidad         

1.2.1.Mortalidad           España     
   Nº                TBM 

Total  15.662  

Varones 11.746 54/100000 

Mujeres 3.916 17/100000 

 
 
 
Morbilidad percibida (datos de encuestas, etc) 
Según el macroestudio Global Burden of Disease, realizado por el  Banco Mundial y la OMS, se prevé 
que en el año 2020 la EPOC será la quinta causa de morbilidad y la tercera en mortalidad global. En 
EE.UU. ya representa la cuarta causa de morbimortalidad y en la Unión Europea se sitúa como la 
tercera causante de muerte, junto con el asma y la neumonía. Con todo podemos concluir que la 
EPOC se está convirtiendo en un problema de salud pública de primer orden a  
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nivel mundial. 
En España, esta enfermedad genera el 12 % de consultas en A. Primaria, un 40 % de consultas en 
los Servicios de Neumología, un 7-8 % de ingresos hospitalarios y un 35 % de incapacidades 
definitivas 
 
 
Impacto Social-Sanitario    
 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), 210 millones de personas padecen esta 
enfermedad en todo el mundo y en 2005 más de 3 millones de personas murieron como 
consecuencia de esta enfermedad, lo que supuso el 5% del total de las defunciones registradas en 
aquel año. Más inquietante si cabe resulta el hecho de que la OMS prevé que en el año 2030, el 7,8% 
de todas las muertes serán producidas por la EPOC.   
En España la EPOC es la quinta causa de muerte entre los varones, con una tasa anual de 61 
muertes por 100.000 habitantes, y la séptima para las mujeres, con una tasa anual de 20 muertes por 
100.000 habitantes en el año 2005, estimándose que entre un 9% y un 10,2% de la población adulta 
de más de 40 años padece EPOC. Según la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria de 2005 las altas 
por EPOC supusieron el 6,5% del total 
Según datos del Centro Nacional de Epidemiología [CNE, 2008] en el año 2005 murieron en España 
17.571 personas a causa de la EPOC (74,3% hombres y  25,7 % mujeres). Esta cifra ha ido 
incrementándose desde 1980 con tendencia a estabilizarse en los últimos años [CNE, 2008]. 
La edad media de la mortalidad por EPOC se ha desplazado hacia edades superiores desde 1980. 
En 1990 era de 76,3 para los varones y 79,7 para las mujeres, pasando en 2005 a 79,7 en los 
varones y 83,7 en las mujeres. Igualmente, la tasa de años de vida perdidos ha pasado de 105,5 en 
varones y 33,9 en mujeres (por 100.000) en 1990 a 62,3 en hombres y 17,7 en mujeres en el año 
2005. 
Además, se estima que un 70% de ellos permanece sin diagnosticar, lo que es un indicador que nos 
dice que el problema podría ser mayor del objetivado debido a un efecto “iceberg”. La alta prevalencia 
de esta patología y su infradiagnóstico, unido a la carga de enfermedad que genera y al alto coste 
que supone para los servicios sanitarios públicos justifican la elaboración de planes específicos de 
actuación. 
 
 
Incapacidad derivada 
 
En 2005 más de 3 millones de personas murieron por esta enfermedad, lo que supuso el 5% del total 
de las defunciones registradas en aquel año. En 2004 se estima que en el mundo se perdieron 30,2 
millones de Años de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD). Esta cifra representa el 2,0% sobre el 
total de AVAD. En los países desarrollados las cifras relativas son ligeramente superiores al situarse 
en el 3% de AVAD perdidos sobre el total (Mathers CD, 2008). 
En España, la EPOC fue la causante de 13.353 APVP (1,1 % del total).- 50,1 % por discapacidad ó 
mala salud; 49,9 % por mortalidad prematura; ♂  1,24 % del total; ♀  0,8 % del total. 
 
Impacto económico         L ver anexo 
. El coste total asociado a esta enfermedad equivale en España al 0,25% del Producto Interior Bruto, 
aproximadamente un 2% del presupuesto de la Sanidad pública. 
 
Costes

Costes Directos 473 millones € / año 

Costes Indirectos 300 € paciente / año 

Total 3.000 millones € / año 

    
     
Factores de Riesgo Implicados 
 
1.1 Edad, dieta, raza.../.. 
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Texto 
La EPOC es una enfermedad que se caracteriza por la presencia de limitación crónica, progresiva y 
poco reversible al flujo aéreo, asociada a una reacción inflamatoria anómala, debida principalmente al 
humo del tabaco. A pesar de ser una enfermedad grave y muy invalidante que presenta frecuentes 
manifestaciones extrapulmonares y comorbilidades asociadas a la propia enfermedad, al tabaquismo 
y al envejecimiento, se trata de un proceso prevenible y tratable. Aunque el principal factor de riesgo 
de la EPOC es el tabaquismo también hay que considerar otros factores de tipo genético como el 
déficit de la enzima alfa-1-antitripsina, así como la contaminación ambiental y la exposición a otros 
productos de combustión, como humo de leña, etc. 
La tasa de enfermedad aumenta claramente en las franjas de edad avanzada, por encima de los 65 
años. 
La prevalencia está aumentando claramente en los países en fase de desarrollo, por la mayor tasa de 
fumadores en los mismos, y no hay diferencias en cuanto a razas, etc. 
Según la Encuesta Nacional de Salud de España (2006), el 26,44% de la población mayor de 16 
años (31,56% de los hombres y el 21,51% de las mujeres) fuma a diario. Estas cifras muestran un 
descenso respecto a la anterior Encuesta (2004): prevalencia de consumo diario 28,1%, (34,1% en 
los hombres y 22,4% en las mujeres).  
La edad media para el inicio del consumo diario de tabaco se sitúa en 14,2 años, siendo de 13,1 para 
el consumo ocasional. En cualquier caso, los últimos datos obtenidos reflejan un descenso del 
consumo en este grupo de edad del 21,5% en 2004 al 14,8% en 2006, es decir, una disminución de 
6,7 puntos. 
 
 
2. Prioridades y recomendaciones Nacionales-Internacionales 
 
Reducir la incidencia de la  EPOC  
 

1.1. Disminuir, a nivel nacional, la prevalencia de consumo de tabaco en la población adulta (> 16 años) 
 

1.2. Disminuir, a nivel nacional, la prevalencia de consumo de tabaco en jóvenes (de 16 a 24 años). 
  

1.3. Realizar inspecciones y otras medidas para el cumplimiento estricto de la ley antitabaco y de los 
niveles de contaminantes atmosféricos y contaminantes en el medio laboral recogidos en las 
directrices vigentes. 

 
1.4. Aumentar el conocimiento de la población y profesionales sobre la relación entre el tabaco, la 

contaminación ambiental, la exposición laboral y la EPOC y las consecuencias de esta enfermedad. 
 

1.5. Establecer programas de deshabituación tabáquica a su población en los centros de salud. 
 
Mejorar el diagnóstico precoz de las personas con EPOC y evitar el infradiagnóstico. 
 
 
2.1. Disponer en los centros de salud de los medios estructurales, materiales y organizativos 

adecuados para el diagnóstico de la EPOC. 
 

2.2. Realizar, dentro de las actividades preventivas del adulto, la detección precoz de la EPOC dirigida a 
personas mayores de 40 años que presenten una historia de tabaquismo (actual o pasada) superior a 
los 10 paquetes/año1 (equivale a fumar 20 cigarrillos al día), durante 10 años y con síntomas 
respiratorios. 
 
2.3. Establecer sistemas de monitorización para que las espirometrías forzadas sean accesibles y se 
realicen con la calidad adecuada según los criterios establecidos 
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1.4 Enfermedad Renal Crónica 

      
 

1.4.1 Impacto de Salud de la población  
 
La enfermedad renal crónica (ERC) es un término genérico que define un conjunto de enfermedades 
heterogéneas que afectan la estructura y función renal. La ERC se define como la disminución de la 
función renal, expresada por un Filtrado Glomerular (FG) estimado <60 ml/min/1,73 m2 o como la 
presencia de daño renal de forma persistente (proteinuria, alteraciones en el sedimento de orina o en 
las pruebas de imagen renal) durante al menos tres meses. En el año 2002, la publicación de las 
guías K/DOQI (Kidney Disease Outcome Quality Initiative) por parte de la National Kidney Foundation 
(NKF) sobre definición, evaluación y clasificación de la ERC supuso un paso importante en el 
reconocimiento de su importancia, promoviéndose por primera vez una clasificación basada en 
estadios de severidad, definidos por el FG además del diagnóstico clínico. Todas las guías 
posteriores incluyendo las próximas guías KDIGO 2012 (Kidney Disease Improving Global Outcomes) 
han confirmado la definición de ERC (independientemente del diagnóstico clínico). Se establecen 5 
estadios de severidad según las cifras del FG. 
 
 
 
 
 
 
 
La ERC está reconocida como un problema mundial de salud pública que afecta aproximadamente al 
10% de la población, está infradiagnosticada, conlleva una importante morbilidad y supone un factor 
de riesgo cardiovascular independiente. Es un factor tratable y potencialmente prevenible. Además, la 
presencia de ERC complica la evolución de cualquier acontecimiento vascular, ya que a medida que 
el FG se reduce, se agrava el pronóstico de los pacientes, presentando una mayor tasa de 
hospitalizaciones, complicaciones cardiovasculares y mortalidad. En el caso de los pacientes en 
diálisis, su mortalidad es 500 veces superior a la de la población con función renal normal. Por otra 
parte, la presencia de albuminuria, independientemente del FG, se ha demostrado como otro 
importante factor de riesgo cardiovascular. 
 

1.4.2 Medidas de frecuencia de la enfermedad  
 

La ERC es un problema emergente en todo el   mundo.  La Sociedad Española de Nefrología 
(S.E.N.), a través de la Acción Estratégica de la S.E.N,   ha puesto en marcha una serie de estudios 
epidemiológicos, algunos ya finalizados, que han  permitido definir con claridad la realidad de la ERC 
en España y su importancia tanto en el   medio  ambulatorio como en el hospitalario. El estudio 
EPIRCE (Epidemiología de la Enfermedad Renal Crónica en España), el estudio EROCAP 
(Enfermedad Renal Oculta en Centros de Atención Primaria) o el estudio PIER(pacientes incidentes 
con enfermedad renal en las Unidades de Nefrología de España) entre otros han permitido 
acercarnos a la realidad de la ERC. Hasta entonces  los únicos datos disponibles sobre la prevalencia 
de ERC se referían a  los pacientes en tratamiento renal sustitutivo (TRS) (diálisis y trasplante) y 
procedían de los registro de  diálisis y trasplantes que elabora anualmente la S:E:N. 
En España, según los resultados del estudio EPIRCE diseñado para conocer la prevalencia de la 
ERC en nuestro país y promovido por la S.E.N con el apoyo del  Ministerio de Sanidad y Consumo, 
se estimó que aproximadamente el 10% de la población adulta sufría de algún grado de ERC.  En la 
tabla 1.1.1. se pueden ver los datos de prevalencia por edades y sexos para la ERC en cualquier 
estadio, y en la tabla 1.1.2 los datos por estadio de ERC. Al  tiempo, en ambas, en la segunda 
columna se puede ver el número de personas que en Cantabria,  de acuerdo a estos porcentajes 
estaría en situación de ERC. 



Plan de Salud de Cantabria 2014-2019 
 
 

119 
 

La prevalencia de la ERC aumenta por el envejecimiento de la población, el incremento de la 
prevalencia de sus factores de riesgo como la enfermedad cardiovascular, la DM, la HTA o la 
obesidad y, obviamente, por el diagnóstico precoz de la misma. 
 
Prevalencia de la ERC en España y Cantabria    . 

Prevalencia España (%)1 Cantabria (n)2 

En población Total 9.2% 54567 

En varones 8.58% 24871 

En mujeres 9.7% 29415 

20-40 años 1.9% 3183 

40-65 años 6.2% 13122 

>65 años 23.7% 26336 

1. Datos del  estudio EPIRCE 
2. Calculo de población realizado a partir de los porcentajes del estudio EPIRCE.  
 
 
Prevalencia de la ERC en España y Cantabria según estadios de FG    . 

Prevalencia España (%)1 Cantabria (n)2 

Estadio 1 0.99% 5871 

Estadio 2 1.3% 7710 

Estadio 3 6.5% 38552 

Estadio 4 0.27% 1601 

Estadio 5 0.03% 177 

1.  
2. Datos del  estudio EPIRCE 
3. Calculo de población realizado a partir de los porcentajes del estudio EPIRCE.  
 
Respecto a la terapia sustitutiva de la función renal, en la actualidad, cerca de 50.000 pacientes en 
España están en TRS, la mitad en diálisis y el resto con un trasplante renal funcionante. Este número 
aumenta un 4% cada año, lo que implica un elevadísimo coste social y económico. En las tablas 
siguientes se muestra la prevalencia e incidencia del tratamiento renal sustitutivo. Los datos de 
España están obtenidos del registro español de diálisis y trasplante publicado por la S.E.N.  Los datos 
de Cantabria están obtenidos directamente del registro del Servicio de Nefrología del Hospital 
Marqués de Valdecilla. 
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Prevalencia de la ERC en tratamiento renal sustitutivo en  España y Cantabria (datos del 2011)
    . 

Prevalencia Cantabria1 España2 

En población Total 892pmp 1078pmp 

En varones  535pmp (60%)  647pmp (60%) 

En mujeres  356pmp ( 40%)  431pmp (40%) 

0-4      No datos en Cantabria  ------------------ ------------------ 

5-9      No datos en Cantabria ------------------ ------------------ 

15-44 163pmp (973)      411pmp  

45-64 389pmp  (2313)  1662pmp  

65-74 198pmp  (1183)  2894pmp  

> 75 140pmp  (833)   2681pmp 

1Registro del Servicio de Nefrología . Hospital Valdecilla. 
2 Registro de la S.E.N. de Diálisis y Trasplante. Expresado por millón de población (pmp) 
3 Numero absoluto de personas 
 (Franja de edad de 0 -14 años no son seguidos en Cantabria) 
 
Incidencia de pacientes para tratamiento renal sustitutivo en España y Cantabria (datos del  
2011)      

Tasas Incidencia   Cantabria1 España2 

Población Total 116,3pmp 120,3pmp 

Varones 69,8pmp (60%) 72,42pmp (60%) 

Mujeres 46,5pmp (40%) 47,9pmp (40%) 

15-44 29pmp (173) 36pmp 

45-64 50pmp (303) 152pmp 

65-74 17pmp (103) 370pmp 

> 75 20pmp (123) 401pmp 
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1Registro del Servicio de Nefrología . Hospital Valdecilla. 
2 Registro de la S.E.N. de Diálisis y Trasplante 
3 Numero absoluto de personas 
 
Mortalidad en tratamiento renal sustitutivo 
La importancia de la detección precoz de la ERC radica en que es reconocida actualmente como un 
problema importante de Salud Pública, debido a la necesidad de un carísimo tratamiento sustitutivo 
en la fase terminal de la enfermedad y el aumento extremo del riesgo de eventos cardiovasculares 
(infarto de miocardio, insuficiencia cardíaca crónica, accidente vascular cerebral, arteriopatía 
periférica, etc.) genéricamente considerados en el hasta ahora llamado Síndrome Cardiorenal tipo IV 
con los costes económicos consiguientes, en gran parte derivados de ingresos hospitalarios 
complejos, una mortalidad prematura y disminución de la calidad de vida. Se estima que el 40% de la 
población española con enfermedad renal oculta (no diagnosticada) fallecerá (principalmente de 
problemas cardiovasculares) antes de entrar en un programa de diálisis. Por tanto estos pacientes 
tienen más probabilidades de morir por una complicación secundaria a la ERC que de entrar en un 
programa de diálisis. La supervivencia global evaluada para los pacientes en diálisis es de un 12,9% 
a los diez años, a pesar de los avances técnicos del tratamiento. Ello es debido presumiblemente al 
hecho de que el 50% tiene una media de tres factores de riesgo cardiovascular y una gran 
comorbilidad asociada. Por todos estos motivos se acepta hoy que la ERC constituye una de las 
principales causas de muerte en el mundo occidental. En las siguientes tablas se refleja la mortalidad 
en TRS según los datos de Cantabria  del 2011. 
 
Mortalidad en tratamiento renal sustitutivo  (datos 2011)  . 

Total  79pmp(471) 

Varones 49pmp 
(291) 

Mujeres 30pmp 
(181) 

15-44 -------------- 

45-64 16pmp 
(101) 

65-74 27pmp 
(161) 

> 75 35pmp 
(211) 

1 Numero absoluto de personas 
 
 
 
Mortalidad según modalidad de tratamiento (datos del 2011) 
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1.4.3. Impacto económico         
El coste medio por paciente en TRS   (estadio 5D) es seis veces mayor que el tratamiento de 
pacientes con infección por el VIH y 24 veces mayor que el tratamiento de pacientes con EPOC y 
asma. El coste medio anual por paciente tratado con hemodiálisis es de 46.659,83 € (43.234 ±13.932 
€) y de 32.432,07 € en diálisis peritoneal. Se estima que el TSR consume el 2,5% del presupuesto del 

Sistema Nacional de Salud y más del 4% de atención especializada, esperando un incremento anual 
de estos costes puesto que unos 6.000 nuevos pacientes inician la terapia de reemplazo renal y se 
produce un aumento del 4% en la prevalencia.. La proporción de distribución de costes es de un 51% 
destinado a las sesiones de hemodiálisis, 27% a gastos farmacéuticos, 17% a hospitalizaciones, 3% 
a transporte y 2% atención ambulatoria. La mediana de gasto farmacéutico anual total por paciente 
fue de 11.702 € (34,6 €/paciente/día). Estos datos contrastan con el coste (11-12 €/paciente/día) de 
pacientes con ERC antes del inicio de diálisis. 
 
 
Costes según modalidad de tratamiento

  Modalidad de 
tratamiento 

Coste Técnica Coste Total aproximado 

Diálisis 
Peritoneal 
(CAPD) 

21.870 euros          24.000 euros 

D. Peritoneal 
Automatizada 
(APD) 

32.914 euros          35.000 euros 

Hemodiálisis 23.049 euros (Incluido 
transporte ) 

         28.000 euros 

Trasplante 
Renal 

  1º Año                  45.000 euros 
Años sucesivos      9.000 euros   

 
 
 
   
 
 
    

1.4.3 FACTORES DE RIESGO IMPLICADOS.  
 

A. Factores de Riesgo Implicados 
La enfermedad renal crónica (ERC), al igual que otras enfermedades crónicas con gran prevalencia 
como la hipertensión arterial (HTA) y la diabetes mellitus (DM), son claros ejemplos de la necesidad 
de unificación de criterios y coordinación entre los diversos profesionales implicados en su atención, 
desde el laboratorio clínico pasando por la atención primaria hasta la atención especializada. 
 
Las situaciones de riesgo que favorecen la ERC son múltiples. La ERC es un proceso continuo de 
desarrollo, progresión  y aparición de complicaciones. El modelo conceptual de la ERC  incluye 
factores de riesgo en cada una de sus fases y éstos se clasifican como:  

Modalidad de tratamiento España  

Hemodiálisis 14,12% 

Diálisis Peritoneal 8,1% 

Trasplante renal 1,9% 
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ü Factores de susceptibilidad a ERC: son los que aumentan la posibilidad de desarrollar ERC. 
ü Factores iniciadores: son los que pueden iniciar directamente el daño renal. 
ü Factores de progresión: son los que pueden empeorar y acelerar el deterioro de la función renal. 
ü Factores de estadio final: son los que incrementan la morbimortalidad en los estadios finales de 
la enfermedad. 
 
A1 Factores de susceptibilidad: incrementan la posibilidad de daño renal. 
Edad avanzada 
Historia familiar de ERC 
Masa renal disminuida 
Bajo peso al nacer 
Raza negra y otras minorías étnicas 
Hipertensión arterial 
Diabetes 
Obesidad 
Nivel socioeconómico bajo 
 
A2 Factores iniciadores: inician directamente el daño renal 
Enfermedades autoinmunes 
Infecciones sistémicas 
Infecciones urinarias 
Litiasis renal 
Obstrucción de las vías urinarias bajas 
Fármacos nefrotóxicos, principalmente AINES 
Hipertensión arterial 
Diabetes 
  
A3 Factores de progresión: empeoran el daño renal y aceleran el deterioro funcional renal 
Proteinuria persistente 
Hipertensión arterial mal controlada 
Diabetes mal controlada 
Tabaquismo 
Dislipemia 
Anemia 
Enfermedad cardiovascular asociada 
Obesidad 
 
A4 Factores de estadio final: incrementan la morbimortalidad en situación de fallo renal 
Dosis baja de diálisis (Kt/V)* 
Acceso vascular temporal para diálisis 
Anemia 
Hipoalbuminemia 
Derivación tardía a nefrología 
 
De los citados, son factores de riesgo potencialmente modificables: 
ü Diabetes 
ü Obesidad 
ü HTA 
ü Tabaquismo 
ü Dislipemia 
 
El control de estos factores puede evitar el inicio de daño renal, incluso puede favorecer la regresión 
de la enfermedad en fases muy iniciales y ralentizar su progresión cuando ya está establecida. 
Aunque la edad no es un factor determinante, se sabe que con los años la función renal se puede 
deteriorar lenta y progresivamente, y se añaden también otros factores vasculares inherentes al 
proceso de envejecimiento. También pueden influir algunos fármacos nefrotóxicos utilizados en estas 
edades, dada la pluripatología de los pacientes y la falta de conocimiento de la presencia de 
alteración de la función renal. 



Plan de Salud de Cantabria 2014-2019 
 
 

124 
 

Algunos estudios recientes han analizado el papel de los factores de riesgo cardiovascular clásicos 
en la aparición y desarrollo de la ERC. En un análisis del Framingham Heart Study, la presencia de 
estos factores, especialmente la edad, la HTA, la DM, la concentración baja de colesterol HDL y el 
consumo de tabaco fueron predictores de aparición de ERC durante el seguimiento a 18 años de una 
cohorte poblacional de personas sin ERC al inicio. 
 
 
 
1.4.5. Prioridades y recomendaciones Nacionales-Internacionales 
La «epidemia de la ERC» es objeto de análisis en la mayoría de foros nefrológicos nacionales e 
internacionales. Sin embargo y a diferencia de lo que ocurre con otras enfermedades crónicas muy 
prevalentes como la HTA y la DM, todavía no se ha transmitido la importancia de esta nueva 
epidemia a la comunidad científica no nefrológica, a los responsables políticos sanitarios y a la 
sociedad en general. Es por ello por lo que desde hace algunos años se han puesto en marcha 
diversas iniciativas que pretenden mejorar la atención y el pronóstico de la ERC mediante planes de 
detección, coordinación, colaboración e integración. En estos planes cobran gran importancia la 
educación de los profesionales sanitarios, la sensibilización del público en general, el desarrollo e 
implementación de guías de prácticas clínicas que permitan disminuir la variabilidad en la práctica 
clínica y la investigación clínica en el ámbito de la ERC. 
Las iniciativas de ámbito internacional más relevantes son las de la National Kidney Foundation 
(NKF) y las de la Internacional Society of Nephrology (ISN). La NKF en el año 2002 publicó las guías 
K/DOQI sobre ERC. En estas se propone por primera vez una clasificación de la ERC en estadios en 
función del filtrado glomerular que ha sido rápidamente aceptada por toda la comunidad nefrológica. 
La Sociedad Española de Nefrología la ha hecho propia en sus Guías del 2008 (Documento de 
consenso SEN-semFYC sobre la ERC) y recientemente actualizadas (Documento de consenso sobre 
la Enfermedad Renal Crónica 2012). La ISN puso en marcha en el año 2004 el plan KDIGO («Kidney 
Disease: Improving Global Outcomes»), que incluye diversas actuaciones para mejorar el 
conocimiento y la atención de la ERC. Recientemente se ha publicado las recomendaciones 
internacionales sobre al ERC (KDIGO 2012 Clinical Practice Guideline for the Evaluation and 
Management of Chronic Kidney Disease). 
 
Referencias: 
National Kidney Foundation. K/DOQI clinical practice guidelines for chronic kidney disease: 
evaluation, classification, and stratification. Am J Kidney Dis 2002, 39 (Supl. 1): S46-S75. 
 
Levey AS, Atkins R, Coresh J, et al. Chronic kidney disease as a global public health-problem 
approaches and initiatives – a position statement from idney Disease Imroving Global Outcomes. 
Kidney Int 2007; 72: 247-259. 
 
Alcázar R,  Egocheaga MI, Orte L, Lobos M, González Parra E, Álvarez Guisasola F,  Górriz JL, 
Navarro JF, de Francisco ALM. Documento de consenso SEN-semFYC sobre la enfermedad renal 
crónica. Nefrología 2008; 28 (3) 273-282. 
 
KDIGO 2012 Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of Chronic Kidney 
Disease. Kidney International 2013: vol 3 (1). 
 
Documento de consenso sobre la Enfermedad Renal Crónica 2012. www.senefro.org 
 
 
1.4.6. Priorizacion. 
 
La elevada prevalencia de la ERC, su infradiagnóstico y su carácter progresivo y modificable, hace 
necesario diseñar a nivel nacional un programa que facilite la detección de la enfermedad renal en 
estadios muy tempranos, con el fin de evitar el desarrollo  de las complicaciones cardiovasculares 
asociadas, la progresión de la enfermedad renal, la inadecuada prescripción de medicamentos, y en 
último caso una referencia a los especialistas en Nefrología de forma más temprana que permita 
preparar al paciente con suficiente antelación para las técnicas de sustitución de la función renal 
(hemodiálisis o diálisis peritoneal), o la realización de un trasplante renal previo a la incorporación a la 
diálisis. 
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El manejo de la ERC tiene dos líneas prioritarias;: 
1. La necesidad de detectar a los pacientes con ERC oculta, que son la mayoría. Cuanto más 

precoz en la evolución de la ERC sea la intervención terapéutica, menor será el riesgo de 
progresión de la enfermedad renal y la morbilidad cardiovascular asociada. 

2. Establecer estrategias de organización sanitaria, ya que las plantillas actuales de los Servicios de 
Nefrología, eminentemente circunscritas a los hospitales, no son suficientes para atender a toda 
esta población con enfermedad renal. Se deben establecer estrategias que permitan organizar la 
atención del paciente con ERC, en las que la colaboración con Atención Primaria es fundamental 
ya que es en los Centros de Salud donde se detectan a los pacientes con ERC oculta. Esta 
organización de la atención de la ERC en estrecha  colaboración con atención primaria debe 
hacerse de forma prioritaria, ya que en el momento actual a los médicos de familia les está 
llegando desde muy diversas fuentes la información de que la insuficiencia renal es muy 
prevalente y es un importante factor de riesgo cardiovascular. 

 
1.4.6.1 Problemas- Procesos prioritarios 
 
1. Prevención, diagnostico y tratamiento de la HTA. 
2. Prevención, diagnostico y tratamiento de la diabetes mellitus. 
3. Screening de ERC en poblaciones de riesgo 

a. Hipertensos 
b. Diabéticos 
c. Mayores de 60 años 
d. Pacientes con patología cardiovascular 

4. Organización de la atención a pacientes con ERC 
a. Atención  en Medicina Primaria 
b. Establecer criterios de derivación  a Nefrología 

5. Prevención de iatrogenia  
a.  AINEs 
b. Contrastes radiológicos 
c. Ajuste fármacos   según grado de función renal. 

 
 

1.5.   Artrosis 
 
 

1.5.1  Impacto de Salud de la población (para cada problema-enfermedad) 

Medidas de frecuencia de la enfermedad (1)   

 

 Prevalencia     L ver anexo, datos básicos.  

Artrosis de rodilla Cantabria(2) España 

Población adulta total (3) %, IC (95%)  10,2 (8,5-11,9) 

En varones %, IC (95%)  5,7 (3,9-7,5) 
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En mujeres %, IC (95%)  14,0 (12,5-15,5) 

Artrosis de manos   

Población total %, IC (95%)  6,2 (5,9-6,5) 

En varones %, IC (95%)  2,3 (1,7-3,0) 

En mujeres %, IC (95%)  9,5 (9,0-10,5) 

Artrosis de cadera   

Población total %, IC (95%)  4,0  

En varones %, IC (95%)  4,0 

En mujeres %, IC (95%)  4,0  

(1) Datos del estudio EPISER de la Sociedad Española de Reumatología (SER) del año 2000, salvo los de 

cadera extrapolados del estudio Dawson J, et al. Epidemiology of hip and knee pain and its impact on 

overall health status in older adults. Rheumatology (Oxford). 2004;43:497-504. 

 (2) No existen datos diferenciales para Cantabria. Lo más aproximado sería los datos de un estudio de 

Ballina J y cols de 1990 en población adulta asturiana (> 18 años) en los que refiere que la prevalencia de 

síntomas reumáticos de rodilla (variable surrogada de artrosis de rodilla) era del 15,8% y la de artrosis de 

cualquier  

localización del 23,8%. 

(3) > 20 años 

Osteoartrosis de 
Rodilla 

    

 GRD  Nº 
Altas 

 Coste 
por GRD   

Diagnóstico principal  2012 2011  

715.96 - Osteoartrosis sin 
especif. General o local-

209 - Sustitucion articulacion mayor excepto cadera 
& reimplante miembro inferior, excepto x cc 

316 323 10.357,37 
€ 
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pierna 

 232 – Artroscopia 1 1 2.557,60 
€ 

 244 - Enfermedades oseas & artropatias especificas 
con cc 

2 3 3.139,54 
€ 

 245 - Enfermedades oseas & artropatias especificas 
sin cc 

13 7 2.250,92 
€ 

 558 - Proc.musculoesqueletico mayor con cc mayor 4 5 18.876,13 
€ 

 560 - Trast.musculoesq.exc.osteomiel.,art.septica & 
trast.t.conect. Con cc mayor 

2  5.847,37 
€ 

 867 - Escision local  y extraccion de dispositivo 
fijacion interna excepto cadera y femur, sin cc 

4 1 1.411,05 
€ 

 219 - Proc. Extr.inferior & humero exc. 
Cadera,pie,femur edad>17 sin cc 

 3 4.056,19 
€ 

 222 - Procedimientos sobre la rodilla sin cc  1 1.489,25 
€ 

 789 - Revision sustituc rodilla &  reimplante 
miembro extr.inf & articul mayor (excep cadera) x cc 

1 1 11.030,17 
€ 

 Total 343 345  

715.26 -Osteoartrosis 
localizada secundaria-pierna 

209 - Sustitucion articulacion mayor excepto cadera 
& reimplante miembro inferior, excepto x cc 

1 4 10.357,37 
€ 

 867 - Escision local  y extraccion de dispositivo 
fijacion interna excepto cadera y femur, sin cc 

2  1.411,05 
€ 

 222 - Procedimientos sobre la rodilla sin cc  1 3.034,85 
€ 

 Total 3 5  

 

1.5.2. Impacto Social-Sanitario    

Los datos a este respecto que pueden ser de interés son los siguientes: 

- Según el estudio ARTROCAD de la SER una persona con artrosis de cadera o de rodilla realiza 

una media de una visita al médico de atención primaria al mes y el 50% realizarán una visita al 

especialista en el plazo de seis meses 

- El 12% de los pacientes con artrosis de cadera y el 20% de los que tiene artrosis de cadera son 

portadores de prótesis de cadera  
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1.5.3. Incapacidad derivada 

Aunque no existen muchos datos específicos de la artrosis a este respecto, resulta significativo señalar lo 

siguiente: 

- Según la OMS las enfermedades reumáticas y musculo-esqueléticas (ERyME) constituyen la 

principal causa de incapacidad física (no mental) en el mundo occidental y es una de las causa 

más frecuentes de incapacidad laboral total y aproximadamente del 18% de las incapacidades 

laborales permanentes 

- Estos datos se han confirmado en estudios realizados revisando expedientes de invalideces 

laborales en Valladolid y en Segovia. 

- El número de procesos de incapacidad temporal de origen musculoesquelético (IT-ME) en 

España fue de alrededor de 390.000 al año, con una duración media de casi 40 días por proceso 

y un total de más de 15.000.000 de días de baja. Además, alrededor del 40 % de las 

incapacidades permanentes que se conceden, son de origen ME. 

- En estos casos el diagnóstico de ERyME más frecuente era el de artrosis (hasta un 72,5 % de  

los  casos. 

 

1.5.4. Impacto económico  

- Los costes totales de la artrosis de rodilla y cadera supone el 0,5% del PIB nacional (fuente 

estudio ARTROCAD) 

- Los costes de pago de compensaciones por bajas laborales en España suponen alrededor de 

casi 1.700.000.000 euros.  Sin consideramos, según lo expuesto anteriormente, que un 72,5% 

son de causa artrósica podría estimarse que el gasto achacable a la artrosis era de 

1.230.000.000 €. 

-  

1. 5.5 Factores de Riesgo Implicados 

Edad, dieta, raza.../.. 

Como factores determinantes de salud en el contexto de la artrosis deberemos considerar los 

siguientes factores: 

A. Sobrepeso y obesidad: 

Numerosos estudios epidemiológicos han establecido una relación directa, no solo, entre sobrepeso y 

obesidad y la incidencia de artrosis de cadera y rodilla, sino también con la intensidad sintomática de 

estas patologías. Cada vez son más frecuentes. En España la prevalencia de la obesidad infantil está 

entre las más altas de Europa. Según datos del estudio ALADINO en niños españoles la prevalencia de la 
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obesidad está en el 20,9% y el sobrepeso en 26,7%, mientras que en niñas las cifras son 

respectivamente 15,5 y 25,7%. En general esta problemática se acentúa en entornos desfavorecidos. En 

población adulta según datos de 2009 la prevalencia de obesidad en hombres era del 17,3% y en 

mujeres del 14,7%, siendo también mayor en clases desfavorecidas. 

B. Sedentarismo 

El sedentarismo es una de las causas de obesidad que como hemos visto se correlaciona con la 

presencia y severidad de la artrosis. Por otro lado el ejercicio físico mejora la evolución y los síntomas de 

la artrosis. De hecho el ejercicio adaptado figura en yodas las recomendaciones nacionales e 

internacionales para el manejo de la artrosis de cadera y rodilla.  Según la Encuesta Europea en Salud  

en España (EES) de 2009 el 12% de la población adulta (>18 años) no hace ningún ejercicio. Por su 

parte, en la Encuesta Nacional de Salud (ENSE) de 2006 se observó que el 20% de la población entre 0 y 

15 años no hacía ejercicio y solo el 18% (23% hombre y 12% mujeres) hacen ejercicio físico varias veces 

a la semana. 

C. Género 

Como se señaló en el documento 1 la prevalencia de la artrosis de rodilla, cadera y manos era superior 

entre las mujeres debido a factores no totalmente clarificados, entre los cuales podría intervenir factores 

de origen hormonal. Además, como ha quedado reflejado el sedentarismo que es un determinante de 

salud en esta patología es más frecuente entre las mujeres. Aunque por el contrario la obesidad es algo 

menos prevalente que entre los hombres. 

E. Edad 

Aunque no se puede confundir el envejecimiento fisiológico del cartílago articular con los cambios 

degenerativos del cartílago artrósico es un hecho que la incidencia y prevalencia de la enfermedad 

artrósica aumentan exponencialmente con la edad. Este, obviamente, no es un factor modificable, pero si 

es importante tener en cuenta los cambios demográficos de nuestra sociedad que van en la dirección de 

un creciente peso de la población mayor. Según datos INE, el 01/01//2011 había 8.092.853 personas 

mayores de 65 años, el 17,2% del total y las personas mayores de 80 años representaban el 5,1% del 

total. 

1.5.6. Prioridades y recomendaciones Nacionales-Internacionales 

Como se ha señalado, las principales guías internacionales [OARSI (Osteoarthritis Research Sociaty 

International), EULAR (European League Against Rheumatism) y ACR (American College of 

Rheumatology)] y nacionales (Guía de Práctica Clínica de la Artrosis de Rodilla, elaborada por la 

Sociedad Española de Reumatología (SER), Sociedad Española de Rehabilitación y Medicina Física 

(SERMEF), Sociedad Española de Medicina General (SEMG), Sociedad Española de Medicina Rural y 

Generalista (SEMERGEN) y Sociedad Española de Cirugía Ortopédica y Traumatología (SECOT)], 

insisten que la pérdida de peso, el ejercicio adaptado y el fortalecimiento muscular deben ser medidas 
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prioritarias dentro del manejo no farmacológico de la artrosis de cadera y rodilla. 

 
 
 

1.6 Atención a la cronicidad: 
 

De manera similar a lo que ocurre en el resto de España y en la mayoría de los países, en Cantabria 
la atención a las personas con enfermedades crónicas supone, tanto en el ámbito sanitario como en el 
social, una carga asistencial importantísima, generada en una gran parte por las personas mayores de 
64 años. Éstas, según datos del ultimo padrón municipal (1-1-13), suponen que Cantabria tenga una 
tasa de envejecimiento de su población del 19,33% (con una tasa de longevidad, es decir, de 
personas con más de 74 años, del 54,96%), valores claramente por encima de los nacionales (17,71% 
y 51,77%, respectivamente) De hecho, en la última Encuesta Nacional de Salud (2011-2012), también 
llama la atención que el 51,97% de las personas mayores de 14 años de Cantabria declare estar 
padeciendo alguna enfermedad o problema de salud crónicos, frente a un 42,45% en las estadísticas 
nacionales. Sin embargo, de forma aparentemente paradójica, sólo un 4,99% de ellas, frente a un 
6,72% nacional, informa de tener un estado de salud malo o muy malo, sólo un 11,66% de ellas 
percibe algún grado de limitación para las actividades de la vida cotidiana, frente a un 17,68% 
nacional, y sólo un 45,53% de los mayores de 65 años perciben una dependencia funcional, frente al 
46,47% en todo el país. 

  

En la misma Encuesta se objetiva la existencia de un grupo de enfermedades crónicas, 
diagnosticadas por un médico,  de alta prevalencia entre las personas adultas de España y de 
Cantabria (hipertensión arterial, hiperlipidemia, artropatías, cardiopatías, diabetes, neumopatías, 
depresión/ansiedad, varices, etc.) Se trata de enfermedades caracterizadas en muchos casos por su 
creciente prevalencia a medida que se incrementa la edad de las personas, por su evolución 
progresiva e inexorable hacia mayores grados de severidad, por la aparición de complicaciones de 
diversa índole en el transcurso de su historia natural, por provocar en algunas ocasiones diversos 
grados de dolor y, muy especialmente, por la tendencia a irse agregando entre ellas con el paso del 
tiempo, pues no en vano los factores de riesgo de muchas de ellas son los mismos. También en la 
población infantil la prevalencia de algunas enfermedades, como la alergia crónica o el asma, alcanza 
cifras elevadas en la susodicha Encuesta. Además de todo lo comentado anteriormente, las 
denominadas enfermedades raras en su conjunto alcanzan una notable prevalencia y se presentan en 
cualquier etapa de la vida, siendo generalmente catalogadas ya como crónicas desde el mismo 
momento en que se llega al diagnóstico y acarreando en muchos casos una problemática social 
importante. 

Toda esta situación ha desembocado en la existencia de pacientes crónicos de muy diversa 
complejidad, que algunos autores (Kaiser Permanente) han estructurado a modo de pirámide de 
riesgo. En la base de ésta estaría la amplia mayoría de ellos (80% aproximadamente), que sólo están 
diagnosticados de algunas enfermedades (como la hipertensión arterial, la diabetes o la 
hiperlipidemia) consideradas en realidad, junto a otros determinantes de salud (como el tabaquismo, el 
sedentarismo o la obesidad), factores de riesgo de otras más graves. Se trata de pacientes con bajo 
riesgo de utilización de recursos sanitarios o sociales, en los que acciones de PREVENCIÓN 
PRIMARIA y de PROMOCIÓN DEL AUTOCUIDADO deben ser fundamentales para evitar o retrasar la 
aparición de enfermedades más severas, perteneciendo su manejo claramente al ámbito de la 
ATENCIÓN PRIMARIA. Sin olvidar, por supuesto, las acciones de PROMOCIÓN DE LA SALUD a 
llevar a cabo sobre la población sana, aprovechando, por ejemplo, sus contactos puntuales con el 
sistema sanitario con ocasión de problemas agudos.  
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En un estrato intermedio, de mayor complejidad, estarían aquellos pacientes crónicos (en torno al 
15%) que suelen presentar una enfermedad ya severa, con implicación de un órgano concreto 
(neumopatía, cardiopatía, nefropatía, etc), que ha alcanzado un estadio en el que se precisa una 
gestión más intensiva de la misma ("disease management") mediante una INTERVENCIÓN 
PROFESIONAL más asidua (fundamentalmente desde ATENCIÓN PRIMARIA, pero también con el 
apoyo puntual de la ATENCIÓN HOSPITALARIA) y que  obliga a estos pacientes a una mayor 
implicación en su autocuidado; todo ello para retrasar el progreso o evitar la descompensación aguda 
de su proceso crónico. La instauración efectiva de las denominadas RUTAS ASISTENCIALES, un 
buen ejemplo de la colaboración entre Atención Primaria y Atención Hospitalaria, debe ser uno de los 
objetivos a conseguir a corto-medio plazo para todas estas enfermedades crónicas.   

En tercer lugar, en la cúspide de la pirámide, encontramos a un grupo reducido de pacientes 
(alrededor del 5%) a los que  denominamos PLURIPATOLÓGICOS O DE ALTA COMPLEJIDAD, que 
presentan de forma simultánea sintomatología de varias enfermedades crónicas de órgano y que 
demandan una GESTIÓN INDIVIDUALIZADA del conjunto de todos sus problemas ("case 
management"), tanto de los de carácter clínico como, con mucha frecuencia, de los sociales o de 
cualquier otra índole derivados de aquellos. No en vano es el grupo de pacientes crónicos que más 
recursos utiliza (responsable del 70-80% de todos los costes sanitarios) y su situación siempre 
progresa hasta una fase terminal en la que finalmente deben entrar en juego los CUIDADOS 
PALIATIVOS. Es de nuevo la ATENCIÓN PRIMARIA la que en principio debe asumir el cuidado 
multiprofesional de estos pacientes, pero necesitará con mucha más frecuencia de la estrecha 
colaboración de la ATENCIÓN HOSPITALARIA; fundamentalmente de especialistas como los 
internistas o los geriatras, habituados al abordaje integral de los pacientes, y de unidades alternativas 
a la hospitalización tradicional que reduzcan lo más posible las hospitalizaciones innecesarias y las no 
programadas, alcanzando a la vez una calidad de vida aceptable para el paciente y para su entorno 
socio-familiar inmediato.   

Estamos, pues, en la actualidad ante EL FENÓMENO DE LA CRONICIDAD, que abarca el conjunto 
de todos los problemas de salud o limitaciones para la actividad de carácter crónico y de todos los 
efectos que estos producen sobre las propias personas que los padecen, sobre su entorno socio-
familiar más cercano, sobre la comunidad a la que pertenecen, sobre el sistema sanitario y sobre la 
sociedad en su conjunto. Fruto del reconocimiento de esta realidad, desde diversos organismos 
internacionales y de nuestro propio país, se vienen haciendo múltiples propuestas para su abordaje, 
tomando como base el Chronic Care Model del Instituto McColl de Seattle (1996) y concretándolas, en 
el caso de España, en dos importantes documentos por su trascendencia: La Declaración de Sevilla, 
aprobada durante la Primera Conferencia  Nacional para la Atención al Paciente con Enfermedades 
Crónicas (2011) y la Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema Nacional de Salud, 
publicada por nuestro Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (2012) De hecho, la 
inmensa mayoría de los comentarios de este documento se alinean con ellos.   

Es evidente que los medios necesarios para manejar adecuadamente la situación personal de cada 
enfermo crónico han de ser diferentes y adaptados a sus características específicas, haciéndose 
imprescindible de entrada la realización de una VALORACIÓN INTEGRAL de cada uno de ellos. Ésta 
debe ser llevada a cabo de manera MULTIDISCIPLINAR  (médicos, enfermeras, fisioterapeutas, 
terapeutas ocupacionales, asistentes sociales, farmacéuticos, nutricionistas, psicólogos, etc.), 
fundamentalmente EN EL NIVEL COMUNITARIO DE ATENCIÓN y teniendo en cuenta tanto los 
aspectos clínicos como también los funcionales, los psicoafectivos y los sociales (incluyendo la 
valoración del cuidador principal, cuando éste exista); e incluso los nutricionales o de calidad de vida, 
cuando así se considere necesario. Las herramientas a utilizar para conseguir  una buena Valoración 
Integral deben ser consensuadas entre todos los profesionales y deben ser aplicadas por igual a todos 
los pacientes crónicos, cuando se consideren indicadas por primera vez o cuando se intuya que han 
variado los valores de los diferentes parámetros que las mismas ya han medido con anterioridad.     



Plan de Salud de Cantabria 2014-2019 
 
 

132 
 

E inexorablemente la valoración integral debe verse acompañada de un PLAN DE CUIDADOS 
INTEGRAL INDIVIDUALIZADO, derivado de los hallazgos de la misma, en el que cada profesional 
plasme sus recomendaciones sobre los cuidados, los tratamientos (intentando gestionar 
adecuadamente la POLIMEDICACIÓN) o las modificaciones del entorno más apropiados para cada 
paciente. Dicho plan de cuidados integral debe tener una parte que dé respuesta reactiva a las 
necesidades coyunturales de cada paciente; pero también está obligado a contemplar ciertas 
ACCIONES PROACTIVAS que permitan a los profesionales tanto predecir con antelación las 
necesidades de cada paciente crónico como poner en marcha medidas preventivas para evitar 
complicaciones o descompensaciones; y que, por supuesto, sean MÁS EFICIENTES que las 
meramente reactivas, no sólo en términos de utilización de recursos sino también en términos de 
calidad de vida para el paciente crónico y su entorno socio-familiar inmediato.  

Además, complementando a todo lo antedicho, los expertos consideran muy conveniente proceder a 
la ESTRATIFICACIÓN de toda la población en función del riesgo de utilización de recursos sanitarios 
y/o sociales en un futuro inmediato. Ello nos debe ayudar a discernir entre diferentes subpoblaciones 
de pacientes crónicos y nos debe permitir diseñar las ESTRATEGIAS POBLACIONALES más 
adecuadas para el manejo eficiente de cada una de ellas; independientemente de que, a posteriori, el 
detalle de la valoración integral multidisciplinar nos permita determinar las acciones a tomar en cada 
paciente en función de sus características individuales. 

Por otro lado, más allá de la simple coordinación o de la continuidad asistencial, entre los objetivos a 
conseguir para facilitar un mejor abordaje de los pacientes crónicos, sobremanera de los de alta 
complejidad o pluripatológicos, no puede faltar el de lograr una verdadera ATENCIÓN INTEGRADA. 
Ésta se debe basar en el diseño y puesta en marcha, entre todos los profesionales (de Atención 
Primaria, de Atención Hospitalaria, de los Servicios Sociales e incluso de los Servicios de Salud 
Mental) y el propio paciente (junto con su entorno socio-familiar), de un PLAN DE ATENCIÓN 
COMPARTIDA que defina claramente las tareas y las responsabilidades de cada actor en cada 
momento de la historia natural del paciente crónico.  

Dicho Plan de Atención Compartida debe generar la aparición de NUEVOS ROLES 
PROFESIONALES como, por ejemplo, la Enfermera Gestora de Casos, desde Atención Primaria, o el 
Médico (Internista o Geriatra) de Referencia y la Enfermera de Enlace, desde Atención Hospitalaria. 
Además debe ser la base para que los equipos de Atención Primaria, Atención Hospitalaria, Servicios 
Sociales y Salud Mental  que funcionen de forma integrada obtengan un reconocimiento del Sistema, 
a través de la incorporación de  INDICADORES COMUNES EN SUS CONTRATOS-PROGRAMA 
respectivos, que a su vez conlleven incentivos de diversa índole (económicos, material facilitador del 
trabajo diario, días libres, participación en proyectos de investigación, reputación profesional, etc)    

Como ya se apuntaba más arriba, el Plan de Atención Compartida debe PRIORIZAR SIEMPRE LA 
ATENCIÓN COMUNITARIA del paciente crónico y primar, cuando se considere necesaria la 
intervención de profesionales hospitalarios, la utilización de DISPOSITIVOS ASISTENCIALES 
ALTERNATIVOS A LA HOSPITALIZACIÓN TRADICIONAL, como las consultas de alta resolución, los 
hospitales de día o la hospitalización a domicilio. También debe auspiciar, cuando la atención 
ambulatoria o domiciliaria del paciente no sea la más adecuada a sus necesidades, la realización de 
INGRESOS PROGRAMADOS en planta de hospitalización si así se considera inevitable; evitando de 
esta manera, en la medida de lo posible, su derivación al Servicio de Urgencias de Atención 
Hospitalaria.   

Todos los cambio que se deben llevar a cabo tienen que estar respaldados por la utilización masiva de 
todas las TECNOLOGÍAS DE LA INFORMACIÓN Y LA COMUNICACIÓN (TICs); por ejemplo, en 
forma de Historia Clínica Digital Compartida (en la que todos los profesionales implicados en el 
cuidado del paciente registren sus valoraciones y planes de cuidados, y estos sean de fácil acceso a 
todos ellos), Receta Electrónica, sistemas de feed-back de información asistencial a los profesionales 
(para conocer, por ejemplo, la repercusión de su actividad sobre los resultados en la salud de su 
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población asignada o sobre los costes económicos que la misma supone), medios de comunicación 
(voz, SMS, correo electrónico, videoconferencia, redes sociales,...) entre los propios profesionales, 
entre pacientes y profesionales, o entre los mismos pacientes y sus entornos socio-familiares, 
sistemas de telemonitorización del paciente en su domicilio para pacientes crónicos muy complejos, 
etc.    

 

“Lo socio-sanitario”: 
 

La ATENCIÓN SOCIOSANITARIA debe ser la consecuencia lógica de todo lo apuntado en el 
apartado anterior cuando nos encontramos en presencia de personas, como muchos de los pacientes 
crónicos complejos o pluripatológicos, que como consecuencia de graves problemas de salud o 
limitaciones funcionales de carácter crónico, que les hace ser dependientes, se pueden beneficiar de 
una atención sanitaria y una atención social simultáneas, coordinadas y estables en el tiempo.  

En  tal sentido, como ya se apuntaba más arriba, el modelo de colaboración o complementariedad 
entre los servicios sanitarios y los servicios sociales, vigente hasta ahora, debe dar paso a un nuevo 
paradigma de INTEGRACIÓN SOCIOSANITARIA, creando una especie de "espacio sociosanitario en 
red colaborativa", con una BASE POBLACIONAL GEOGRÁFICA COMÚN (logrando una correlación 
explícita entre los mapas sanitario y social) y con una ÚNICA PUERTA DE ENTRADA a ambos 
sistemas, en el que podamos ser más eficaces en dar respuesta a todas las necesidades de los 
pacientes crónicos (no sólo las sanitarias) Incluso habrá que plantearse para los pacientes con alto 
grado de dependencia, independientemente de la edad,  la creación de nuevos perfiles profesionales 
como el COORDINADOR SOCIOSANITARIO, papel que en muchos casos podrá corresponder a la 
enfermera gestora de casos, mencionada más arriba.    

En estas condiciones nos debe ser más fácil DEFINIR LOS PROTOCOLOS DE DERIVACIÓN intra e 
intersectoriales, buscando optimizar los recursos disponibles en cada momento e incluyendo en estos 
incluso a todos los que la propia sociedad civil del área poblacional haya generado localmente, 
aunque que se alejen de alguna manera de los canales clásicos de atención (como las ONGs, las 
organizaciones de voluntariado, las asociaciones de pacientes, las áreas de salud municipales, etc) 
De la misma manera que nos debe ser más sencillo protocolizar la intervención de los profesionales 
sanitarios dentro de los dispositivos sociales y de los profesionales de lo social dentro de los 
dispositivos sanitarios, sin someter a los pacientes crónicos a migraciones sin sentido entre uno y otro 
sistema, que lo que al final consiguen es una atención fragmentada, sólo reactiva y muchas veces 
tardía, cuando lo que se debe buscar en todo momento es FOMENTAR LA PROACTIVIDAD. 

Por otro lado, es importante DETERMINAR EL BALANCE CARGA/CAPACIDAD caso por caso, es 
decir, la capacidad que tienen el paciente y su entorno (familia, cuidadores, comunidad) para soportar 
la carga que les supone la adopción de las diferentes medidas de todo tipo (fármacos, 
recomendaciones dietéticas o de ejercicio, adaptaciones personales o del entorno, ayudas técnicas en 
el domicilio, dispositivos de telemedicina, etc) que los profesionales puedan indicarles; pues, incluso 
después de haberlas consensuado con ellos mediante un proceso de TOMA COMPARTIDA DE 
DECISIONES, la realidad puede demostrar que la capacidad presupuesta no existe y derivarse de ello 
fenómenos tan frecuentes como la falta de adherencia al tratamiento, la duplicidad de tratamientos, la 
yatrogenia por interacción de medicamentos, la aparición de más fragilidad, de síndromes geriátricos, 
de ansiedad y/o depresión, de desnutrición, de exclusión social, etc.  

Se trata, por lo tanto, de proporcionar al paciente crónico todos los cuidados que precisa, en el 
momento que los precisa y en el MEJOR LUGAR TERAPÉUTICO, es decir, aquel en el que, sin 
menoscabo de la eficacia y de la seguridad, pueda recibirlos al menor coste para él y para la sociedad 
en su conjunto. En tal sentido, cualquier acción al respecto debe perseguir la permanencia del 
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paciente crónico EN EL DOMICILIO EL MAYOR TIEMPO POSIBLE dentro de los límites de la 
viabilidad médica, social y económica; pero es evidente que, en algunas ocasiones, ni el hospital de 
agudos ni el domicilio se van a considerar como el lugar idóneo para su atención y el paciente crónico 
complejo deberá ser derivado, de forma temporal o definitiva, a ESTABLECIMIENTOS 
SOCIOSANITARIOS del tipo de centros de día, viviendas tuteladas, hospitales de convalecencia o 
rehabilitación, hospitales de media-larga estancia, residencias de ancianos validos y/o no válidos, etc. 

En cualquier caso, nada de todo lo apuntado hasta ahora será posible sin EL APOYO DE LAS 
AUTORIDADES DEL ÁMBITO SANITARIO Y SOCIAL desde arriba, evitando una perspectiva 
cortoplacista del tema y aportando los recursos necesarios para sacar adelante todo el proceso de 
transformación que la cronicidad está demandando. Ello implica el desarrollo de un MARCO 
NORMATIVO Y PROGRAMÁTICO ESPECÍFICO que le dé sustento desde las altas instancias; y la 
formalización oficial de NUEVAS ESTRUCTURAS GESTORAS Y ORGANIZATIVAS: 1) que den 
soporte a las nuevas formas de funcionamiento integrado, 2) que faciliten la participación en la toma 
de decisiones a todos los organismos implicados, y 3) que ayuden a vencer las inexorables 
resistencias al cambio que se van a generar (por percepción errónea de pérdidas de poder o de 
prestigio, autocomplacencia en la práctica "clásica" de hacer las cosas, etc.) con el nuevo paradigma. 

De igual modo, las autoridades sanitarias y sociales tiene que DESARROLLAR HERRAMIENTAS 
PARA GESTIONAR LA FINANCIACIÓN de todas las acciones que se vaya decidiendo poner en 
marcha. Herramientas que permitan: 1) evaluar de forma objetiva (con base en los resultados en 
salud) las necesidades de cada sector a la hora de asignarles recursos, 2) fomentar los diferentes 
programas sociosanitarios de atención a los pacientes crónicos complejos (mediante mecanismos de 
financiación compartida, por ejemplo), y 3) evitar duplicidades en servicios y suministros o en la 
contratación de recursos y servicios con empresas privadas.   

Es también imprescindible, en un campo tan inexplorado como la cronicidad, implementar estructuras 
para DAR SOPORTE A LA INVESTIGACIÓN Y A LA INNOVACIÓN en sus diversas facetas, 
integrarlas en los circuitos que ya están creados a nivel autonómico (como el IFIMAV), nacional o 
inernacional; y dotarlas de la correspondiente financiación (directa, a través de fondos públicos o 
privados, mediante colaboración publico-privada, etc) 

No obstante, nada de todo lo anterior será posible sin UNA VISIÓN ÚNICA DE TODOS LOS 
ACTORES IMPLICADOS, empezando por los poderes públicos, sanitarios y sociales, y sin una 
INCENTIVACIÓN AL COMPROMISO desde el primer momento, que se plasme en: 1) la participación 
de todos en el diseño del modelo de integración y de los diferentes programas de actuación sobre la 
cronicidad que se vayan instaurando, 2) la aportación de la experiencia diaria de los profesionales 
para la mejora continua de los mismos, 3) la exhibición pública de experiencias que ya vienen 
funcionando a nivel local que estén alineadas con el nuevo paradigma, de modo que puedan ser 
extendidas a otros ámbitos una vez evaluadas, 4) la propuesta de nuevas iniciativas en el ámbito de la 
cronicidad, y 5) la participación en las diferentes fases de pilotaje de las acciones propuestas.  

 

Para todo ello es muy importante la FORMACIÓN DE LOS PROFESIONALES EN CRONICIDAD, que 
les otorgue la información y las competencias adecuadas para trabajar de forma eficiente en la 
atención de los pacientes crónicos. En definitiva, el proceso de cambio de modelo sólo tendrá éxito si 
los profesionales se apropian del mismo y lo lideran desde el principio.  

Y, para que todos los cambios decididos tengan VISIBILIDAD PARA LA POBLACIÓN AFECTADA, es 
imprescindible que las autoridades sanitarias y sociales emprendan acciones publicitarias en forma de 
campañas informativas de todas las medidas y acciones tomadas al respecto de la cronicidad, tanto 
en medios de comunicación clásicos como en medios digitales (página web, presencia en redes 
sociales, etc); además del fomento de las mismas entre los pacientes y su entorno socio-familiar, por 
parte de los profesionales, en el día a día de los centros sanitarios y sociales. 



Plan de Salud de Cantabria 2014-2019 
 
 

135 
 

 

Atención a la dependencia: 
 

En general, se ha estimado que en España, según proyecciones derivadas de la Encuesta Europea 
de Salud (2009), en el año 2011 un 1,12% de la población padecía una dependencia grave o total; 
pero entre las personas mayores de 84 años este porcentaje se elevaba al 18,34% y además sólo un 
14,41% de ellas eran totalmente independientes.  

Una aproximación al problema desde Cantabria, utilizando los últimos datos (01/05/13) sobre la 
aplicación de la Ley de Promoción de la Autonomía Personal y Atención a las Personas en Situación 
de Dependencia (SAAD), muestra que un 2,72% de nuestra población tiene reconocido el derecho a 
una prestación y que un 93% de ellos ya la están disfrutando en forma de Teleasistencia 
Domiciliaria, de Ayuda a Domicilio, de Atención en Centro de Día, de Atención Residencial 
(permanente o temporal) o de Prestación Económica para Cuidados en el Entorno Familiar; siendo  
fundamentalmente las mayores de 64 años (78% de las solicitudes) quienes más demanda han 
generado. Además, el Instituto Cántabro de Servicios Sociales ofrece muchos otros servicios a las 
personas dependientes, que complementan o amplían los antedichos.   

Entendida la persona dependiente como aquella que por razones ligadas a la falta o la pérdida de 
autonomía física, psíquica o intelectual tiene necesidad de asistencia y/o ayuda importante a fin de 
realizar los actos corrientes de la vida diaria y, de modo particular, los referentes al cuidado personal, 
es evidente que dentro de las obligaciones del modelo de Integración Sociosanitaria debe estar no 
sólo la atención de los problemas ya presentes en el paciente crónico complejo, sino también la 
PREVENCIÓN DE LAS SITUACIONES DE DEPENDENCIA, que en el caso del paciente 
pluripatológico en concreto va a ir siempre estrechamente ligada a la estabilidad clínica de sus 
múltiples enfermedades crónicas y a conseguir un retraso en la evolución natural de la gravedad de 
las mismas.  

En tal sentido la promoción de un ENVEJECIMIENTO ACTIVO Y SALUDABLE desde todos los 
ámbitos, no solo los sanitarios y sociales, debe jugar un papel muy importante en la prevención de la 
dependencia; y PRESERVAR LA AUTONOMÍA del paciente crónico, en la medida de lo posible, 
debe ser una prioridad absoluta. De la misma manera que lo debe ser MANTENERLE EN SU 
DOMICILIO todo el tiempo posible, mediante la adopción de todas las medidas que se consideren 
oportunas, de tipo sanitario o social, dentro de las disponibles y que cubran sus necesidades durante 
las 24 horas del día. En cualquier caso, cada paciente requerirá unas acciones diferentes, algunas 
de carácter definitivo pero otras de carácter más temporal, pues la dependencia es un concepto 
dinámico influido por multitud de factores, que en cada paciente pueden jugar diferentes papeles.  

Precisamente, en relación a la prevención de la dependencia existen DIFERENTES TIPOS DE 
PACIENTES CRÓNICOS, desde aquel en el que sus enfermedades no le ocasionan ningún tipo de 
menoscabo funcional hasta aquel otro que se encuentra en situación de final de la vida, con una 
dependencia total. En medio de estos grupos se encontrarían los pacientes denominados frágiles, 
que conservan su independencia pero de manera inestable y que viven su día a día en riesgo de 
pérdida funcional por causa de múltiples factores desencadenantes posibles, no solo la 
descompensación de sus patologías crónicas. Y aquellos otros que aún mantienen cierto grado de 
autonomía física y/o psíquica, pero tienen un menoscabo permanente en algunas de sus actividades 
básicas que les hace echar mano de terceras personas o de diversos sistemas de tipo social para 
cubrir sus necesidades de forma adecuada.  

 

Cuidado responsable: 
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En el nuevo paradigma de atención a la cronicidad la participación del paciente mediante su propio 
AUTOCUIDADO es primordial, pues se ha demostrado que redunda en beneficios de todo tipo (los 
pacientes tienen más confianza en el sistema sanitario, se comunican mejor con los profesionales 
sanitarios, sufren menos la mala coordinación entre profesionales, padecen menos errores médicos, 
tiene memos tasa de reingresos,  aumenta su calidad de vida, se reduce la utilización inadecuada de 
recursos asistenciales, etc) Para ello, en primer lugar, el paciente crónico precisa de una buena 
ALFABETIZACIÓN EN SALUD (“Health Literacy”), es decir, debe ser capaz de obtener, procesar y 
comprender la información que recibe sobre su condición de salud de modo que pueda tomar las 
decisiones que más le beneficien. Por lo tanto, no consiste sólo en una buena información sobre su 
enfermedad (que, por supuesto, cumpla los parámetros de calidad mínimamente exigibles) sino 
también en compartir con los profesionales la elaboración de su Plan de Cuidados Integral y en 
disponer de una FORMACIÓN ESPECÍFICA EN HABILIDADES, que pueda utilizar tras evaluar su 
propia situación clínica en un momento dado y ello le permita TOMAR DECISIONES ACERTADAS 
SOBRE LAS MEDIDAS A PONER EN MARCHA. Estas decisiones, sin intervención de los 
profesionales en ese momento, deben ser tanto de tipo proactivo, cuando se detecten los primeros 
indicios de descompensación de su problema crónico, como de tipo reactivo, cuando ya hayan 
aparecido los primeros síntomas o signos. El objetivo final es que, al comprobar la efectividad de 
tales medidas, el paciente llegue a conseguir una progresiva SENSACIÓN DE SEGURIDAD 
(“empowerment”) y ello redunde al final en la percepción de una mejor calidad de vida relacionada 
con su salud.  

Volviendo a conceptos apuntados más arriba, un paciente que ha conseguido un equilibrio entre la 
carga que le suponen todas las medidas recomendadas por los diferentes profesionales y su 
capacidad para afrontar la misma (apoyado en su propio “empowerment” y en su entorno socio-
familiar) siempre va a ser capaz de autogestionar su enfermedad en su propio domicilio. Es lo que se 
ha denominado un PACIENTE ACTIVADO o paciente responsable. Sin embargo esto muchas veces 
es imposible y, por lo tanto, en la práctica diaria nos vamos a encontrar con cuatro niveles de 
activación: 1) pacientes que no se sienten capaces de ejercer un rol activo en el cuidado de su salud, 
aunque reconozcan que podría ser beneficioso, 2) pacientes que aún no tienen conocimiento de 
estrategias de autocuidado ni la confianza necesaria, pero que ya han empezado a ganar en 
conocimiento y autoconfianza, 3) pacientes que ya han empezado a actuar y ganan confianza 
aprendiendo a cuidarse, y 4) pacientes que han incorporado ya nuevos hábitos y deben aprender a 
mantenerlos en el tiempo. 

En consecuencia, es necesario IMPLANTAR PROGRAMAS DE PACIENTE ACTIVADO que 
eduquen al paciente crónico en su autocuidado, empezando por la labor que en este sentido se debe 
llevar a cabo desde Atención Primaria, aprovechando el perfil competencial de de algunos de sus 
profesionales (enfermería fundamentalmente) Y, en el caso de los pacientes crónicos más complejos 
o pluripatológicos, integrando estos aspectos, por ejemplo, en el trabajo de las enfermeras gestoras 
de casos o enfermeras de enlace. 

También se ha comprobado que la educación grupal a pacientes y cuidadores es una estupenda 
opción para llegar a conseguir pacientes activados, mediante la implantación de ESCUELAS o 
AULAS DE PACIENTES, en las que se establece un nuevo espacio de comunicación entre el 
paciente crónico y los profesionales responsables de su cuidado y se alcanza una especie de alianza 
terapéutica basada en la empatía y la inteligencia emocional, generándose además redes de 
intercambio y de ayuda entre los pacientes y sus entornos socio-familiares más directos. Tales Aulas 
pueden ser verticales, si sus actividades están centradas en condiciones clínicas concretas (EPOC, 
diabetes, etc), o transversales, cuando se ocupan de temas de interés para muchos tipos de 
pacientes (nutrición, cuidados al cuidador, hipertensión arterial, colesterol, etc) 
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El máximo exponente de todas estas nuevas actitudes proactivas en el paciente crónico lo constituye 
el PACIENTE EXPERTO, es decir, aquel que ya ha superado el máximo nivel de activación hasta el 
punto de ser capaz de transmitir a otros pacientes con su misma patología, sin la intervención de 
profesionales, la mayoría de las recomendaciones con evidencia científica en cuanto al seguimiento 
y autogestión de su enfermedad; e incluso es capaz de ponerse a disposición de otros pacientes en 
un primer momento cuando necesitan apoyo en la toma de decisiones proactivas respecto a su  
proceso. Muchas veces él mismo puede ser el conductor de las sesiones grupales de pacientes con 
una determinada enfermedad crónica, pues ha experimentado en primera persona los síntomas y los 
problemas que se tratan allí y es quien más adecuadamente puede hablar a otras personas que han 
padecido o padecen las mismas experiencias. El profesional sanitario en estos casos debe 
desarrollar un papel de observador, pero puede actuar como reconductor de la sesión en caso que 
fuese necesario. 

 

Dolor crónico 
 

Si existe una experiencia humana que es común a todas las personas desde el momento en que 
nacen esta es el dolor. La Asociación Internacional para el Estudio del Dolor lo ha definido "como 
una experiencia sensorial y emocional desagradable, como resultado del daño tisular real o 
potencial", siendo considerado crónico aquel que dura más allá del curso habitual de la enfermedad 
aguda o del tiempo esperado de curación.  Es éste precisamente el que más se va a beneficiar de su 
inclusión en una estrategia global de abordaje de la cronicidad como la dibujada en los apartados 
anteriores. 

La prevalencia de dolor crónico moderado/severo en España, según datos avalados por la Sociedad 
Española del Dolor, se sitúa en torno al 12% de la población adulta, con una duración media entre 6 
y 14 años (según el tipo de dolor)  y con una presencia diaria en el 47% de estas personas. A modo 
de ejemplo, la última Encuesta Nacional de Salud 2011-2012 muestra que el 15,88% de los 
españoles mayores de 14 años refiere haber presentado una cervicalgia crónica, diagnosticada por 
un médico, en los últimos 12 meses, que el 18,61% relata haber padecido una lumbalgia crónica y 
que el 8,36% reseña una cefalea crónica. A este respecto, en los datos de la misma Encuesta 
referidos a Cantabria, llama la atención que tales cifras son, respectivamente, de un 7,34%, un 
10,14% y un 5,25%, todas ellas muy por debajo de las nacionales.   

En cualquier caso, todos los autores y sociedades científicas implicadas en el mismo están de 
acuerdo en que el dolor, cuando adquiere características de cronicidad, llega muchas veces a 
constituir per se una entidad morbosa singular y que, aparte del tratamiento de la enfermedad de 
base que lo origina, requiere la implementación de un ABORDAJE ESPECÍFICO, 
MULTIDISCIPLINAR E INTEGRAL. No en vano, con mucha frecuencia el dolor crónico SE 
ACOMPAÑA DE OTROS FENÓMENOS como: inmovilidad y atrofia de músculos y articulaciones, 
incapacidad funcional, depresión del sistema inmune, trastornos del sueño, falta de apetito y 
desnutrición, dependencia de la medicación, exceso de dependencia de la familia y otros cuidadores, 
uso excesivo e inadecuado de los sistemas de salud, bajo rendimiento o incapacidad para el trabajo, 
aislamiento de la sociedad y de la familia, trastornos sexuales, ansiedad, miedo, frustración, 
depresión e incluso el suicidio. Y no es raro que estos pacientes PRESENTEN COMORBILIDADES 
(como hipertensión arterial, hipercolesterolemia, diabetes, enfermedades cardiovasculares, EPOC, 
depresión, etc) que hacen más complejo el abordaje de su dolor crónico. 

Además de considerar y tratar (cuando así sea posible) las múltiples causas que pueden provocar el 
dolor crónico, es imprescindible DEFINIR CLARAMENTE SUS CARACTERÍSTICAS, distinguiendo 
por ejemplo entre dolor oncológico (loco-regional o por metástasis) y dolor no oncológico; o 
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diferenciando entre las diversas tipologías en cuanto a su fisiopatología (dolor visceral, dolor 
musculoesquelético, dolor neuropático, dolor central, dolor isquémico, migrañas, etc) o en cuanto a 
su previsible duración (temporal, si su causa es susceptible de desaparecer, o definitivo, si su causa 
no tiene posibilidades de curación) Sólo así se podrán PONER EN MARCHA LAS MEDIDAS 
TERAPÉUTICAS MÁS EFICACES Y MÁS EFICIENTES EN CADA MOMENTO, tanto desde un 
punto de vista preventivo (proactivo), como desde un enfoque puramente reactivo, a base de 
tratamientos de todo tipo (farmacológicos, quirúrgicos, invasivos, físicos, rehabilitadores, etc) 
adaptados a las peculiaridades de cada paciente.  

Por otro lado, aunque su prevalencia aumenta con la edad (siendo superior al 70% en pacientes de 
más de 64 años), el dolor crónico afecta también a personas de menor edad (la edad media global 
oscila entre 48 y 57 años, según diferentes autores) Por ello es también muy importante tener en 
cuenta la REPERCUSIÓN DEL DOLOR CRÓNICO EN EL ENTORNO FAMILIAR Y SOCIAL del 
paciente, tanto en costes emocionales (se calcula que hasta un 29% de pacientes sufren depresión 
secundaria y hasta un 12,9% padecen ansiedad) como en costes económicos (por ejemplo en forma 
de bajas laborales, tanto del paciente como de sus cuidadores) y, en definitiva, en costes de calidad 
de vida. A este respecto, debe ser prioritaria la creación de un OBSERVATORIO DEL DOLOR que 
sirva como órgano de análisis e interpretación de la información obtenida sobre la situación del dolor 
en nuestro medio social; por ejemplo, mediante la realización de encuestas en una muestra 
representativa de toda la población o de grupos especiales de la misma. Además se encargaría de 
difundir los resultados obtenidos a través de informes específicos. 

Es, por lo tanto, necesario CONCIENCIAR A TODOS LOS PROFESIONALES IMPLICADOS 
(médicos, enfermeras, farmacéuticos, fisioterapeutas, asistentes sociales, psicólogos, etc), y a la 
sociedad en general, de la importancia de lograr un adecuado abordaje del dolor crónico Y DOTAR A 
CADA UNO DE ELLOS DE UNA FORMACIÓN ESPECÍFICA, ADAPTADA A SU ÁMBITO DE 
ACTUACIÓN, en cuanto a las diferentes terapias disponibles.  

Otra medida fundamental a tomar debe ser, a partir de guías avaladas por la evidencia científica 
(como la escala analgésica de la OMS), la ELABORACIÓN DE PROTOCOLOS QUE REDUZCAN 
LA  VARIABILIDAD asociada al manejo  del dolor crónico en la práctica clínica. En ellos también se 
debe PROMOCIONAR LA PARTICIPACIÓN ACTIVA DE LOS PROPIOS PACIENTES, dotándoles 
de herramientas y técnicas que les ayuden a enfrentarse mejor a su proceso clínico doloroso; incluso 
poniendo en marcha AULAS DE PACIENTES que aborden específicamente el tema del dolor 
crónico.  

De la misma manera que es imprescindible DEFINIR CRITERIOS Y CIRCUITOS DE DERIVACIÓN 
ENTRE ATENCIÓN PRIMARIA Y ATENCIÓN HOSPITALARIA específicos para el abordaje de cada 
clase de dolor crónico, fundamentalmente hacia especialidades con alta prevalencia del mismo 
(como Reumatología, Traumatología, Neurología, Neurocirugía, etc) y, en última instancia, hacia la 
Unidad del Dolor.  Sin olvidar que, EN EL CASO DE LOS PACIENTES PLURIPATOLÓGICOS O DE 
ALTA COMPLEJIDAD, LA FIGURA DEL MÉDICO (INTERNISTA O GERIATRA) DE REFERENCIA 
DEBE JUGAR UN PAPEL CENTRAL en el manejo de su dolor crónico. 

 

 

 

2. DESIGNACIÓN DE OBJETIVOS, INTERVENCIONES Y SEGUIMIENTO.   
 
2.1. DIABETES .OBJETIVOS PROPUESTOS POR EL GRUPO. 
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Los objetivos que se proponen son los aprobados en el Consejo Interterritorial de Salud del 29 de 
febrero de 2012, a propuesta del Comité de Seguimiento y Evaluación de la Estrategia de Diabetes. 
Se han añadido o modificado algunos objetivos, indicadores e intervenciones para adaptarlos a la 
situación específica de Cantabria. La descripción detallada (definición de los numerador y 
denominador) de los indicadores se describe en el documento: Estrategia en diabetes del Sistema 
Nacional de Salud. Actualización; que editó en el año 2012 el Ministerio de Sanidad, Servicios 
Sociales e Igualdad.  
 
2.1.1. Objetivo general. 
El objetivo general es: contribuir a frenar y revertir la tendencia en la incidencia de DM en Cantabria, 
mejorar la esperanza y calidad de vida de los pacientes y disminuir la mortalidad por DM. 
Los objetivos específicos se agrupan en seis líneas estratégicas: 
 1. Promoción de estilos de vida saludables y prevención primaria. 
 2. Diagnóstico precoz. 
 3. Asistencia integrada de las personas con diabetes. 
 4. Abordaje de complicaciones. 
 5. Diabetes y Gestación. 
 6. Formación, Investigación e Innovación. 
En cada una de estas líneas estratégicas se definen unos objetivos específicos, unas 
recomendaciones para alcanzarlos y unos indicadores para evaluar su cumplimiento. 
 
2.1.2. Objetivos específicos.        
 
Línea estratégica 1. PROMOCIÓN DE ESTILOS DE VIDA SALUDABLES Y PREVENCIÓN 
PRIMARIA. 
 
1. Disminuir la prevalencia de sobrepeso y obesidad en población infantil. Esto implica, alcanzar 
cifras inferiores a: 
 19 % de sobrepeso infantil (20 % en niños y 17 % en niñas) 
 38 % de sobrepeso en adultos (45 % en hombres y 30 % en mujeres) 
 9 % de obesidad infantil (9,13 % en niños y 8,74 % en niñas) 
 16 % de obesidad en adultos (17,3 % en hombres y 14,7 % en mujeres) 
2. Aumentar el porcentaje de población que realiza actividad física. Esto implica, alcanzar cifras 
inferiores a: 
 < 13,3 % de sedentarismo en mujeres 
 < 10,9 % de sedentarismo en hombres 
3. Incrementar el consumo de fruta y verdura. Esto implica, alcanzar cifras inferiores a: 
 > 70 % de personas que toman al menos 1 pieza de fruta al día 
 > 61,9 % de personas que toman al menos 1 pieza de verdura al día 
4. Mejorar entre la población general el conocimiento sobre diabetes.  
5. Promover la lactancia materna.  
 
Línea estratégica 2. DIAGNÓSTICO PRECOZ. 
 
6. Fomentar la detección sistemática de factores de riesgo en Atención Primaria para propiciar 
el diagnóstico precoz en los grupos de riesgo. 
7. Alcanzar un adecuado porcentaje de cobertura del cribado de DM2 en poblaciones de 
riesgo. 
8. Disminuir la cetoacidosis como motivo de diagnóstico de la enfermedad en la población. 
 
Línea estratégica 3. ASISTENCIA INTEGRADA DE LAS PERSONAS CON DIABETES. 
 
9. Favorecer un adecuado control de los FRCV valorando PA, hiperlipemia, IMC y tabaquismo. 
10. Lograr un adecuado control metabólico de los pacientes, valorando las cifras de HbA1c 
(Tabla 10). La meta del indicador no es alcanzar el 100 %. 
11. Garantizar la estandarización de técnicas y procedimientos analíticos utilizados para valorar 
el control metabólico de la diabetes (glucemia, HbA1c), tanto en determinaciones realizadas por la-
boratorios como en autoanálisis en sangre capilar. 
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12. Favorecer el autocuidado y participación activa de las personas con DM y sus familias a 
través de ET en el control de su enfermedad. 
13. Favorecer una atención integral de los pacientes con DM, que incluya sus aspectos 
psicológicos, sociales y de su entorno. 
14. Definir el modelo de la integración plena de la niña y el niño con diabetes en la escuela 
(objetivo específico de DM1). 
15. Favorecer la transición reglada de pacientes con DM1 desde Pediatría a los Servicios de 
Atención Primaria y de Endocrinología. 
 
Línea estratégica 4. ABORDAJE DE COMPLICACIONES. 
 
16. Facilitar la detección precoz de la retinopatía, nefropatía y pie diabético. 
17. Disminuir la morbilidad por complicaciones secundarias a la DM. 
 
 
 
 
Línea estratégica 5. DIABETES Y GESTACIÓN. 
 
18. Alcanzar una buena planificación de la gestación en mujeres con DPG basado en un 
adecuado control glucémico utilizando el valor de HbA1c y otros factores de riesgo presentes. 
19. Garantizar el cribado universal al 100 % de las mujeres gestantes. 
20. Garantizar el diagnóstico de DG con criterios homogéneos. 
21. Reducir la prevalencia de complicaciones de la DG y DPG durante el embarazo, parto y 
puerperio proporcionando asistencia específica. 
22. Realizar seguimiento postparto en mujeres con DG, reclasificando la situación metabólica a 
través de la prueba de tolerancia a la glucosa después del parto y valorando otros FRCV. 
 
Línea estratégica 6. FORMACIÓN, INVESTIGACIÓN E INNOVACIÓN. 
 
23. Impulsar la formación continua sobre DM tanto en AP como en AE. 
24. Promover y facilitar la investigación básica en DM. 
25. Promover y facilitar la investigación clínica en DM. 
26. Promover la investigación sobre prácticas para prevenir la diabetes en población de alto 
riesgo de padecer la enfermedad. 
27. Promover la implantación de los resultados de la investigación en DM en la práctica clínica. 
28. Promover estudios de desigualdades existentes en el cuidado y la atención del paciente con 
diabetes. 
29. Fomentar estudios con enfoque de género para conocer las diferencias ante el comienzo y 
desarrollo de la diabetes en hombres y mujeres. 
 
2.1.3. INTERVENCIONES. 
La evidencia científica de la eficacia de las intervenciones se describen en los siguientes 
documentos: “Standards of Medical Care in Diabetes: 2013” de la American Diabetes Association, 
“Guía de Practica Clínica sobre la diabetes tipo 2” del Ministerio de Sanidad y Consumo de 2008, 
“Global Guideline for type 2 diabetes” de la Internacional Diabetes Federation de 2012 y la “Type 2 
Diabetes national clinical guideline for management in primary and secondary care (update)” de la 
NICE de 2008. 
Para cada una de las seis líneas estratégicas anteriormente enumeradas se proponen unas 
intervenciones que servirán para lograr los objetivos planteados. Las intervenciones para cada línea 
son: 
 
Línea estratégica 1. PROMOCIÓN DE ESTILOS DE VIDA SALUDABLES Y PREVENCIÓN 
PRIMARIA. 
 
• Promover estrategias relacionadas con estilos de vida saludables: alimentación equilibrada y 
actividad física ajustada a la situación individual.  
• Impulsar la realización de campañas institucionales, con el objeto de informar y sensibilizar a po-
blación sobre hábitos alimentarios, actividad física saludable y deshabituación tabáquica. 



Plan de Salud de Cantabria 2014-2019 
 
 

141 
 

• Fomentar la detección sistemática y homogénea de factores de riesgo para la diabetes para 
poder intervenir a través de los programas específicos de promoción de la salud y prevención de la 
enfermedad, especialmente en el ámbito de la AP. 
• Definir y desarrollar pautas de intervención sobre factores de riesgo en coordinación con las 
pautas de prevención de RCV, obesidad y algunos tipos de cáncer de modo conjunto. 
• Impulsar la realización de campañas institucionales, con el objeto de informar y sensibilizar a 
población sobre la promoción de la lactancia materna. 
• Promover la lactancia materna en los centros de salud y los hospitales públicos y llevar a cabo 
buenas prácticas de atención a las madres que deciden amamantar para que lo consigan con éxito. 
 
 
Línea estratégica 2. DIAGNÓSTICO PRECOZ. 
 
• Impulsar el uso y la explotación anual de la base de datos clínicos de Atención Primaria. 
• Impulsar el desarrollo y la puesta en marcha efectiva de sistemas de alerta informáticos para 
detectar a la población susceptible de cribado. 
• Favorecer la monitorización y seguimiento del cribado por medio de glucemia plasmática en ayunas 
cada 3 años a la población mayor de 45 años dentro de un programa estructurado de prevención 
cardiovascular. 
• Se recomienda el cribado anual de DM2, por medio de glucemia basal en la población de riesgo 
definida por: antecedentes familiares de primer grado, sobrepeso u obesidad, HTA, dislipemia, DG o 
patología obstétrica (macrosomía, abortos de repetición, o malformaciones), GBA, TAG o miembros 
de etnias de alta prevalencia (población africana, asiática y latinoamericana). 
• Impulsar, a nivel hospitalario la identificación de la cetoacidosis en el marco de debut de la 
DM1. 
• Aprovechar la consulta periódica infantil para sensibilizar sobre los síntomas típicos de DM1 y para 
la detección precoz de la enfermedad. 
• Impulsar la detección de DM1 tanto a nivel hospitalario como de Atención Primaria. 
• Realizar desde el ámbito sanitario campañas para prevenir la aparición de cetoacidosis en los 
pacientes a riesgo. 
 
 
Línea estratégica 3. ASISTENCIA INTEGRADA DE LAS PERSONAS CON DIABETES. 
 
• Impulsar la base de datos clínicos de AP para que permita la obtención de la información necesaria 
relacionada con la diabetes. 
• Crear un registro de pacientes con DM tipo 1 y tipo 2, en la CCAA.  
• Facilitar el seguimiento de pacientes con DM2 a través de herramientas informáticas de aviso para 
el cumplimiento de las actividades recomendadas por las GPC. 
• Facilitar la existencia de una historia clínica única informatizada para los distintos niveles de 
atención. 
• Promover la utilización de técnicas estandarizadas del control de la HbA1c según las indicaciones 
de la IFCC. 
• Asegurar una educación terapéutica con un contenido personalizado, en función del tipo de 
diabetes, la presencia de complicaciones y el nivel sociocultural del paciente y sus cuidadores. 
• Asegurar la educación terapéutica para garantizar el adecuado autocontrol de la diabetes por el 
niño, sus padres o tutores, (recomendación para DM1). 
• Promover la constitución de equipos multidisciplinares de diabetes y embarazo, compuestos al 
menos por profesionales de obstetricia, endocrinología, medicina familiar y comunitaria y enfermería. 
• Favorecer, cuando estén indicados y cumpla criterios predeterminados, la accesibilidad a sistemas 
de infusión subcutánea continua de insulina (ISCI) para la optimización del control metabólico. 
• Impulsar la realización de talleres formativos en diabetes de áreas comunes a AP y AE como punto 
de encuentro para unificar criterios de tratamiento y seguimiento de los pacientes.  
• Favorecer la inclusión de aspectos odontológicos y de higiene dental en los programas de 
educación terapéutica. 
• Promover la integración plena de la niña y el niño con diabetes en actividades sociales (colegios, 
campamentos, deportes...) siempre teniendo en cuenta planes de atención a las posibles 
emergencias. 
• Favorecer el desarrollo de un protocolo específico de DM1 en la escuela. 
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• Potenciar la atención continuada de la niña y el niño con diabetes intra y entre niveles asistenciales 
(recomendación para DM1). 
 
 
Línea estratégica 4. ABORDAJE DE COMPLICACIONES. 
 
• Implantar un programa de detección precoz de la retinopatía diabética y prevención de la ceguera. 
• Fomentar la elaboración y puesta en marcha de programas de educación y cuidados del pie en 
población de riesgo. 
• Impulsar la exploración neuroisquémica del pie en el paciente con diabetes en Atención Primaria 
para poder establecer el grado de riesgo de desarrollar úlcera e indicar las medidas preventivas, de 
tratamiento y de seguimiento adecuadas. 
• Promover la implementación de protocolos de actuación específicos para el tratamiento y 
seguimiento de la DM en pacientes con comorbilidad. 
• Priorizar la importancia y la necesidad de codificar la DM, en el CMBD, en especial como 
diagnóstico secundario, debido a que pocas veces es primario. (¿) 
• Favorecer la atención integral a las y los pacientes con DM hospitalizados por causas ajenas a su 
diabetes, mediante la participación en su asistencia de profesionales expertos en diabetes. 
 
 
Línea estratégica 5. DIABETES Y GESTACIÓN. 
 
• Promover protocolos de planificación de la gestación en mujeres con DPG, tanto en AE como AP. 
• Incluir la promoción activa de la lactancia materna y de las buenas prácticas de atención a las 
madres que deciden amamantar en el protocolo de seguimiento de las gestantes con diabetes 
durante su embarazo y parto. 
• Promover el cribado de DG en la semana 24-28 de la gestación. 
• Utilizar los criterios comunes para la realización del cribado universal de DG. Promover la 
sistematización de los resultados perinatales en nacidos de mujeres con diabetes. 
• Diagnosticar precozmente las malformaciones fetales en las gestantes con diabetes. 
• Realizar un completo seguimiento postparto en las mujeres gestantes con diabetes que incluya la 
planificación familiar y, en las mujeres con DG, la reevaluación de la tolerancia a la glucosa a las 6 
semanas. 
• Potenciar el seguimiento periódico de mujeres con DG previa siguiendo las recomendaciones del 
programa PAPPS de RCV. 
 
 
Línea estratégica 6. FORMACIÓN, INVESTIGACIÓN E INNOVACIÓN. 
 
• Potenciar la interconsulta entre AP y AE, utilizándola como herramienta formativa, incorporando las 
nuevas tecnologías. 
• Analizar en cada contexto las prioridades relativas a la formación continuada de las y los 
profesionales y establecer cursos específicos. 
• Impulsar, dentro del plan de formación continua de profesionales de AP y AE el desarrollo de 
programas, protocolos y actividades conjuntas para la capacitación en ET de los pacientes, incidiendo 
en técnicas de comunicación, entrevista motivacional y consejo, con programas adaptados a los 
diferentes perfiles y favorecer la asistencia. 
• Facilitar el acceso de los profesionales de AP y AE a cursos de formación continuada en Diabetes y 
Gestación para adquirir y mantener su capacitación en el abordaje de la diabetes y el embarazo. 
• Mantener la existencia de una estructura estable a nivel de investigación de DM interautonómico 
(CIBERDEM y CIBEROBN). 
• Favorecer la puesta en marcha de unidades y grupos de investigación integrada de la DM en AP y 
en AE que permita una integración funcional y efectiva entre investigadores y labores investigadoras 
a todos los niveles (promoción de la salud, epidemiología, investigación básica, clínica y asistencial). 
• Potenciar los estudios epidemiológicos longitudinales, cooperativos y multicéntricos, en relación con 
los factores de riesgo de la DM y sus complicaciones micro y macrovasculares. 
• Potenciar la investigación traslacional. 
• Facilitar la implantación de herramientas terapéuticas, diagnósticas y preventivas con evidencia 
científica a la práctica asistencial habitual. 
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• Potenciar la investigación sobre desigualdades en la salud de pacientes diabéticos, entre otras, las 
desigualdades de género, clase social, etnia o lugar de residencia. 
• Realizar actividades y estudios para visibilizar el esfuerzo de las personas cuidadoras y la 
importancia de potenciar los autocuidados. 
 
 
2.1.4. SISTEMA DE SEGUIMIENTO Y EVALUACIÓN CONTINUA. 
Para comprobar el cumplimiento de los objetivos propuestos, se proponen los siguientes indicadores 
de seguimiento y evaluación contínua. 
 
Línea estratégica 1. PROMOCIÓN DE ESTILOS DE VIDA SALUDABLES Y PREVENCIÓN 
PRIMARIA. 
 
1) Prevalencia de sobrepeso. 
2) Prevalencia de obesidad. 
3) Prevalencia de sedentarismo en el tiempo libre. 
4) Porcentaje de personas que consumen fruta a diario. 
5) Porcentaje de personas que consumen verdura a diario. 
6) Número y descripción de las actividades sobre promoción de la salud relacionadas con de-
terminantes de la salud y los FR de la DM. 
7) Número de centros de salud y hospitales que han sido acreditados por la IHAN (Iniciativa para la 
Humanización de la Asistencia al Nacimiento y la Lactancia) o que hayan iniciado el proceso de 
acreditación, sobre el total de centros de salud y de hospitales que atienden partos en la CC.AA. 
8) Porcentaje de niños y niñas que han recibido lactancia materna durante al menos 6 meses. 
9) Promedio de días de lactancia materna recibida. 
 
Línea estratégica 2. DIAGNÓSTICO PRECOZ. 
 
10) Disponer de sistemas de alerta informáticos para el diagnóstico precoz. 
11) Cobertura del cribado de diabetes en > 45 años. 
 
Línea estratégica 3. ASISTENCIA INTEGRADA DE LAS PERSONAS CON DIABETES. 
 
12) Prevalencia de obesidad en personas diabéticas de 16 años y más. 
13) Prevalencia de hipertensión arterial (HTA) en personas diabéticas de 16 años y más. 
14) Prevalencia de hipercolesterolemia en personas diabéticas de 16 años y más. 
15) Prevalencia de consumo de tabaco en personas diabéticas de 16 años y más. 
16) Número medio de otros factores de riesgo cardiovascular (FRCV) concurrentes con diabetes. 
17) Porcentaje de diabéticos con control adecuado de hemoglobina glicada, HbA1c. 
18) Existencia de sistemas de alerta informática en la CC.AA. para realizar un control del paciente 
con DM. 
19) Porcentaje de laboratorios que cumplen la estandarización de HbA1c (método NGSP). El objetivo 
es alcanzar un porcentaje superior al 90 %. 
20) Número de programas específicos de ET que se realizan en la CC.AA. con pacientes con DM o 
familiares. 
21) Número de centros sanitarios de AP o AE en la CC.AA. que realizan actividades de ET con 
pacientes con DM o familiares y su porcentaje sobre el total de centros sanitarios. 
22) Número de centros sanitarios en la CC.AA. que implementan programas de educación para 
pacientes con DG y/o DPG y su proporción sobre el total de centros. 
23) Número de pacientes con DM que utilizan sistemas de infusión continua (ISCI). 
24) Número de programas de ET que incorporan la perspectiva de género que se han realizado con 
pacientes con DM y/o familiares, en la CC.AA 
.25) Número de centros escolares que dispongan del protocolo específico de DM1 en la escuela. 
26) Existencia en la CC.AA. de un protocolo de atención a la DM1 en el circuito asistencial para la 
transición reglada de los niños y niñas desde pediatría a los Servicios de Medicina de Familia y de 
Endocrinología.  
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Línea estratégica 4. ABORDAJE DE COMPLICACIONES. 
 
27) Porcentaje de vitrectomías en personas con DM. 
28) Tasa de pacientes con DM en diálisis. 
29) Tasa de trasplantes renales realizados a personas con diabetes. 
30) Tasa de trasplantes de páncreas. 
31) Existencia de campañas o programas realizados en la CC.AA. para la prevención de pie 
diabético. 
32) Tasa de altas por amputaciones de miembros inferiores (MMII) en personas con diabetes. 
33) Tasa de altas por complicaciones agudas de la diabetes. 
34) Tasa de altas por cetoacidosis en la población. 
35) Tasa de altas por IAM en pacientes con DM.36) Tasa de altas por ictus en pacientes con DM. 
 
Línea estratégica 5. DIABETES Y GESTACIÓN. 
 
37) Existencia en la CC.AA. de un protocolo específico para la planificación de la gestación en 
mujeres con DPG. 
38) Número de áreas sanitarias que incluyen en sus protocolos criterios para el cribado de DG y su 
porcentaje sobre el total de áreas sanitarias. 
39) Criterios utilizados para el diagnóstico de DG. 
40) Porcentaje de complicaciones durante el embarazo, parto y puerperio en mujeres con DM. 
41) Número de áreas sanitarias en la CC.AA. que incluyen la reclasificación postparto de la situación 
metabólica en relación con la tolerancia a la glucosa en mujeres con DG en sus protocolos de 
diabetes y su porcentaje sobre el total de áreas. 
 
 
Línea estratégica 6. FORMACIÓN, INVESTIGACIÓN E INNOVACIÓN. 
 
42) Número de profesionales formados en cursos acreditados de formación continuada sobre DM 
realizados en la CC.AA 
.43) Número de actividades de formación específica para profesionales sobre metodología educativa 
para impartir ET a los pacientes, que se han realizado en la CC.AA. 
44) Número de actividades formativas realizadas en la CC.AA. destinadas a capacitar en técnicas de 
comunicación y entrevista motivacional. 
45) Número de profesionales formados en cursos de formación continuada relativos a la gestación 
diabética. 
46) Existencia en la CC.AA. de un programa informáticoque permita el acceso a la interconsulta on-
line. 
47) Número de proyectos de investigación sobre DM que han conseguido financiación por alguna 
agencia financiadora nacional (FIS) o autonómica. 
48) Número de proyectos de investigación sobre DM que han conseguido financiación por alguna 
agencia financiadora internacional. 
49) Número de publicaciones nacionales/internacionales de resultados en diabetes. 
50) Porcentaje de proyectos de investigación financiados donde existe colaboración entre AP y AE. 
51) Porcentaje de proyectos financiados que incluyen estudios de desigualdades sociales y de 
género en DM. 
52) Número de publicaciones que incorporan estudios sobre desigualdades sociales y de género en 
DM. 
 
 
 
2.2 Cefaleas crónicas 
 
 
2.2.1. Problemas-Procesos prioritarios 
 
 1º:Formar a los Médicos de A.P y D.U.E. en el conocimiento y manejo de las cefaleas 
           primarias, acorde a su Titulación Académica:  migraña y cefalea tensional 
     2º:Mejorar el conocimiento de los síntomas o signos de alarma en cefalea y criterios de derivación 
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 3º:Aplicar adecuadamente el tratamiento de las cefaleas primarias: migraña y cefalea tensional 
 4º:Establecimiento de un sistema de relación Atención Primaria - Neurología 
 5º:Aplicación de la Guía de Manejo de Cefaleas ya publicada por el Servicio Cantabro de Salud 
 6º:Colaboración de las Unidades de Salud Mental y Servicios Sociales en la prevención y 
         tratamiento de los factores modificables que intervienen en el desarrollo y/o cronificación 
         de las cefaleas primarias 
 7º:Establecer un Programa de Formación continuada 
 8º:Establecer un Programa de Colaboración con Asociaciones de Pacientes y otros recursos 
sociales 
           no sanitarios, ya que la intervención sobre muchos de los factores modificables puede y debe  
           realizarse fuera del ámbito sanitario propiamente dicho.  
 
 
 
 
 
2.2.2 Objetivos 
 
2.2.2.1 Objetivo general: 
 
 Mejorar la capacidad en el diagnóstico y tratamiento de las cefaleas en Atención Primaria 
mediante el establecimiento de un Programa de Atención Integral a este tipo de patología. 
 
2.2.2.2 Objetivos específicos: 
 
 1º:Formar a los Médicos  y D.U.E. de A.P. en el conocimiento y capacidad resolutiva de las 
cefaleas 
          primarias, acorde a su Titulación Académica:  migraña y cefalea tensional 
     2º Mejorar el conocimiento de los síntomas o signos de alarma en cefalea y criterios de derivación 
 3º:Aplicar adecuadamente el tratamiento de las cefaleas primarias: migraña y cefalea tensional 
 4º:Establecimiento de un sistema de relación Atención Primaria - Neurología 
 5º:Aplicación de la Guía de Manejo de Cefaleas ya publicada por el Servicio Cantabro de Salud 
 6º:Colaboración de las Unidades de Salud Mental y Servicios Sociales en la prevención y 
           tratamiento de los factores modificables que intervienen en el desarrollo y/o cronificación 
           de las cefaleas primarias 
 7º :Establecer un Programa de Formación continuada 

8º: Establecer un Programa de Colaboración con Asociaciones de Pacientes y otros recursos          
sociales no sanitarios, ya que la intervención sobre muchos de los factores modificables puede y 
debe realizarse fuera del ámbito sanitario propiamente dicho.  
 

2.2.2.3  Objetivos operativos o metas.       L ver anexo 
 
A/ Formación: 
 
 1.- Todos los Médicos y D.U.E deberán tener acceso a formación específica básica en cefalea 
on-line  
       (SOFOS) que sea continuado en el tiempo 
 2.- Todos los Médicos y D.U.E deberán  tener acceso a la Guía de Manejo de Cefaleas del 
Servicio 
       Cantabro de Salud on-line (Pagina corporativa del S.C. Salud) 
 3.- En caso necesario podrán realizarse Cursos específicos de Cefalea en Centros de Salud que 
       justifiquen su necesidad 
 
 
B/ Continuidad Asistencial: 
 
 1.- Establecimiento de un protocolo de continuidad asistencial entre Atención Primaria y 
            los Neurólogos  de los Hospitales de referencia de cada Centro de Salud basado en la Guía 
            de Manejo de las Cefaleas del Servicio Cantabro de Salud 
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 2.- Conseguir que los pacientes cumplan los criterios de derivación de Atención Primaria a 
          Neurología de acuerdo con las recomendaciones de la Guía de manejo de las Cefaleas del 
       Servicio Cantabro de Salud 
 3.- Establecimiento de un protocolo de continuidad asistencial entre Atención Primaria y 
       las Unidades de Salud Mental para el abordaje terapéutico de los factores modificables 
       que intervienen el desencadenamiento o cronificación de las cefaleas primarias 
 
C/  Colaboración con los Servicios Sociales 
 
 1.- Establecimiento de un protocolo de continuidad asistencial entre Atención Primaria y 
       los Servicios Sociales del C. de Salud, de los Ayuntamientos o de la Comunidad Autonoma 
para el  abordaje terapéutico de los factores modificables  que intervienen el desencadenamiento o  
cronificación de las cefaleas primarias 
 
 
2.2.2.4 Intervenciones : 
 
A/   Prevención Primaria 
No existe actividad preventiva primaria   
 
A1/ Promoción de Salud 
 
Establecer un Programa de Colaboración con Asociaciones de Pacientes y otros recursos sociales  
no sanitarios, ya que la intervención sobre muchos de los factores modificables puede y debe  
realizarse fuera del ámbito sanitario propiamente dicho.  
 
A2/ Protección de Salud 
 
B/. Prevención Secundaria 
Diagnóstico precoz. Screening. 
 
C/ Prevención Terciaria 
Necesidades Asistenciales. Procedimientos Terapéuticos 
No se precisa de medios especiales para el diagnóstico y tratamiento de las cefaleas primarias ya 
que el mismo se hace mediante la Historia Clínica y la Exploración Física. Las escasas pruebas 
complementarias necesarias, analíticas y radiológicas, están disponibles en los Centros de Salud. 
Las pruebas de Neuroimagen, dado que solo son precisas en cefaleas con sospecha de secundarias, 
no precisan estar disponibles para el Médico de Atención Primaria por ser éste un criterio de 
derivación preferente o urgente al Neurólogo 
 
D/ Rehabilitación. 
 
2.2.2.5. Evidencia Científica sobre este proceso-problema-enfermedad. 
La Bibliografía básica ha sido expuesta en cada documento 
  
2.2.26. Sistema de seguimiento y evaluación continua.      
 
A/ De la estructura. 
Disponibilidad de actividades de formación 
Disponibilidad de protocolo de continuidad asistencial 
A1. Instalaciones, accesibilidad de los recursos 
No precisa 
B/.  De las actividades o procesos 
B1 Cobertura:  Porcentaje de Profesionales que han realizado actividades de formación 
B2 Cumplimiento: ________________________ 
B3 Idoneidad de procedimientos: 
Porcentaje de Pacientes que son adecuadamente derivados a Neurología de acuerdo con los criterios 
de derivación de la Guía de manejo de las Cefaleas del Servicio Cantabro de Salud. 
B4. Satisfacción del personal y de los usuarios: 
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Encuestas de satisfacción de las actividades de formación de los Profesionales Sanitarios que 
realicen dichas actividades 
Grado de satisfacción de los Profesionales de Atención Primaria con los volantes de derivación al 
Neurólogo por cumplir los criterios de respuesta in dicados en la Guía de manejo de las Cefaleas del 
Servicio Cantabro de Salud. 
C.  De los resultados. 
C1 Eficacia 
Texto 
C2 Efectividad 
Texto 
C3 Eficiencia 
 
 
 
 
 
2.3 EPOC 
 
2.3.1. Objetivos, general y específicos.       L ver anexoç 

 
• Reducir la incidencia de la  EPOC.- 

o Disminuir la prevalencia de consumo de tabaco en la población adulta  (> ó = 16 años). 
o Disminuir la prevalencia de consumo de tabaco en jóvenes (de 16 a 24 años). 
o Realizar inspecciones y otras medidas para el cumplimiento estricto de la ley antitabaco y 

de los niveles de contaminantes atmosféricos y contaminantes en el medio laboral 
recogidos en las directrices vigentes. 

o Aumentar el conocimiento de la población y profesionales sobre la relación entre el 
tabaco, la contaminación ambiental, la exposición laboral y la EPOC y las consecuencias 
de esta enfermedad. 

o Establecer programas de deshabituación tabáquica a su población en los centros de 
salud. 

 
• Mejorar el diagnóstico precoz de las personas con EPOC.- 

o Disponer en los centros de salud de los medios estructurales, materiales y organizativos 
adecuados para el diagnóstico de la EPOC. 

o Realizar, dentro de las actividades preventivas del adulto, la detección precoz de la 
EPOC dirigida a personas mayores de 40 años que presenten una historia de 
tabaquismo (actual o pasada) superior a los 10 paquetes/año  (equivale a fumar 20 
cigarrillos al día), durante 10 años y con síntomas respiratorios. 

o Establecer sistemas de monitorización para que las espirometrías forzadas sean 
accesibles y se realicen con la calidad adecuada según los criterios establecidos. 

 
• Reducir la morbi-mortalidad de las personas con EPOC y mejorar la calidad de vida relacionada 

con la salud.- 
o Realizar a los pacientes con enfermedad moderada/grave una evaluación 

multidimensional de la EPOC. 
o Los pacientes diagnosticados de la EPOC tendrán desde el inicio un plan de cuidados de 

enfermería que aumente su capacitación y autonomía en el manejo efectivo del régimen 
terapéutico. 

o Recomendar a la totalidad de personas fumadoras activas con diagnóstico EPOC 
abandonar el hábito tabáquico ofreciéndole programas de deshabituación tabáquica, en 
su centro de salud y/o derivándoles a unidades especializadas de tabaquismo. 

o Establecer, basándose en las guías de práctica clínica, criterios de calidad en el proceso 
de atención y realizar mediciones sobre el mismo. 

o Implantar sistemas para monitorizar la adecuación del tratamiento farmacológico. 
o Implantar progresivamente dispositivos de oxigenoterapia y otras terapias respiratorias 

domiciliarias que permitan la movilidad del paciente y sus desplazamientos dentro y fuera 
de nuestra Comunidad Autónoma. 

o Implantar programas estructurados de rehabilitación respiratoria. 
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•  Proporcionar el tratamiento adecuado y basado en la mejor evidencia científica a las personas 

con EPOC que presenten exacerbaciones, en su domicilio o en el nivel asistencial más 
apropiado.- 

o  Implantar vías clínicas, protocolos o procesos asistenciales de atención de la 
exacerbación de la EPOC basados en la mejor evidencia científica. 

o Realizar una evaluación y monitorización del tratamiento farmacológico y no 
farmacológico de los pacientes con exacerbaciones. 

o Establecer sistemas que permitan que los centros de Atención Primaria reciban al alta de 
pacientes con EPOC un informe con su plan de tratamiento y de cuidados. 

o Reducir el porcentaje de los reingresos hospitalarios y/o visitas a urgencias no 
planificados a los 30 días del alta hospitalaria. 

o Los centros hospitalarios deberán contar, preferentemente en áreas específicas, con 
aparatos de ventilación mecánica no invasiva, dispositivos de monitorización y personal 
entrenado para la utilización adecuada de estos dispositivos, adaptadas a las 
posibilidades reales de cada centro. 

o Los hospitales dispondrán de Unidades o programas de deshabituación tabáquica para 
personas con EPOC fumadoras hospitalizadas. 

o Proporcionar una continuidad asistencial a corto plazo por el equipo de atención primaria 
y/o especializada tras una exacerbación grave. 

 
• Proporcionar una atención especial al paciente con EPOC en fase avanzada terminal, así como a 

su familia y/o cuidadores.- 
o Establecer procedimientos de identificación, de actuación, y evaluación del proceso de 

cuidados paliativos en pacientes con EPOC en fase avanzada terminal que incluyan 
sistemas de información y registro. 

o Las personas con EPOC en fase avanzada o terminal recibirán atención en el sistema 
organizativo de cuidados paliativos de su zona básica y área de salud, a nivel domiciliario 
y/o especializado y con los equipos de soporte que precisen de acuerdo con sus 
necesidades y en el momento apropiado, adaptado a las distintas situaciones y 
delimitaciones territoriales. 

o Establecer programas de formación continuada y específica para profesionales de 
Atención Primaria y Especializada, a fin de que puedan atender adecuadamente las 
necesidades de los pacientes con enfermedad en fase avanzada/terminal y las de sus 
familias. 

 
• Potenciar la formación de los y las profesionales  del sistema sanitario para atender 

adecuadamente las necesidades de las personas con EPOC y favorecer el abordaje integral e 
integrado de la enfermedad y la coordinación entre Atención Primaria y Especializada.- 

o Disponer en la Comunidad Autónoma de un Plan de Formación Continuada para la 
totalidad de profesionales que presten atención a las personas con EPOC. 

 
 

 
 
 
2.4. ERC 

 
 

2.4.1 Objetivos propuestos por el Grupo. OBJETIVOS DEL PLAN DE SALUD RENAL. 
 
 

2.4.1.1. Objetivos, general y específicos.   
 

Objetivo general: Debe potenciarse una estrategia de salud renal que permita concienciar a los 
profesionales, a los pacientes y a la población sobre la importancia de conocer la función renal, 
dadas las implicaciones terapéuticas y pronósticas que implica una detección de la enfermedad 
renal crónica (ERC) en fases precoces. 
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Los objetivos específicos son: 
 1) aumentar el grado de detección de la ERC. 
2) disminuir la progresión de la ERC y la morbimortalidad cardiovascular asociada 
3) disminuir la yatrogenia secundaria a la utilización de fármacos contraindicados o utilizados a 
dosis inapropiadas al grado de insuficiencia renal 
 4) reducir el coste sociosanitario relacionado con la enfermedad 
 
 
Objetivos operativos o metas.        
Determinar en la población en riesgo un control de la presión arterial, un análisis simple de 
sangre (determinar creatinina sérica y  estimación del filtrado glomerular) y un análisis de 
proteinuria en muestra simple de orina. La detección y confirmación de la existencia de ERC se 
seguirá de un seguimiento por el médico de atención primaria y/o el especialista en nefrología si 
fuera necesario, y la instauración de medidas higiénico-dietéticas, consejo sobre medicamentos 
y, en algunos casos, medidas farmacológicas para la prevención cardiovascular y de la 
progresión de la enfermedad renal. 
 
Líneas estratégicas 
El programa de salud renal debe ser coordinado por los médicos de Atención Primaria y el 
Servicio de Nefrología de Hospital Marqués de Valdecilla. 
 
A.1. Línea estratégica 1: Prevención Primaria. Comprende el conjunto de medidas tendientes 
a impedir el desarrollo de ERC en las poblaciones de riesgo.  Orientada al ciudadano sano o al 
que presente algún antecedente o factor de riesgo que le infiera riesgo de padecer ERC. Incluye 
la promoción de salud para evitar la aparición de factores de riesgo  y el manejo de los mismos. 
 
A.1.1 Objetivos específicos:  
-Disminuir la prevalencia de factores de riesgo para ERC más importantes: Hipertensión arterial y  
diabetes. 
- Mejorar entre la población general el conocimiento sobre la ERC, los factores de riesgo 
implicados y su prevención. 
-Promover un consumo responsable y controlado de fármacos nefrotóxicos: antiinflamatorios no 
esteroideos (AINEs) 
 
Recomendaciones: 
-Promover estrategias relacionadas con estilos de vida saludables enfocadas fundamentalmente 
a la prevención de diabetes  e hipertensión arterial. : Favorecer la actividad física,  disminuir la 
ingesta de sal en la alimentación, no superara una ingesta de proteínas  mayor de 1 gramo por 
kilogramo de peso, reducir el consumo de grasas, en especial las grasas saturadas, mantener el 
peso adecuado para la talla, evitar el exceso de azúcar y dulces en la alimentación. 
- Impulsar la realización de campañas institucionales, a través de las CC.AA. y el MSSSI con el 
objeto de informar y sensibilizar a población sobre hábitos alimentarios y   actividad física 
saludable. 
- Impulsar la realización de campañas institucionales  con el objeto de informar y sensibilizar a 
población sobre el consumo de sal y su relación con el desarrollo de hipertensión arterial.  
Charlas educativas en la comunidad, colegios, etc. 
- Impulsar la realización de campañas institucionales  con el objeto de informar y sensibilizar a 
población sobre el consumo de AINEs 
- Fomentar la detección sistemática y homogénea de factores de riesgo para la ERC: 
especialmente en el ámbito de la AP para propiciar el diagnostico precoz de HTA y diabetes en 
los grupos de riesgo. 
 
Indicadores: 
1. Prevalencia de hipertensión. 
2. Prevalencia de diabetes. 
3. Consumo de sal en población general. Porcentaje de sal en menú de comedores infantiles. 
4. Número y descripción de las actividades sobre promoción de la salud, realizadas en las 
CC.AA. y el MSSSI. 
5. Consumo de antiinflamatorios a través de dispensarios de farmacia 
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A2. Línea estratégica 2: Prevención Secundaria.  Comienza con el diagnóstico precoz de la 
ERC en las poblaciones de riesgo y una vez identificada, comprende el conjunto de medidas para 
prevenir o retardar el desarrollo de insuficiencia renal terminal, a la vez que disminuye el riesgo 
de complicaciones cardiovasculares.  Orientada al paciente al que se le ha diagnosticado ERC en 
cualquiera de sus estadios, con el objetivo de reducir la progresión de la ERC, sus 
complicaciones y el riesgo vascular asociado a la ERC. La población diana es todo paciente 
diagnosticado de ERC en cualquiera de sus estadios 
 
A.2.1. Objetivos específicos  
1. Alcanzar un adecuado porcentaje de cobertura del cribado de ERC en poblaciones de riesgo 
(Creatinina sérica y filtrado glomerular estimado mediante fórmulas y albumina en muestra simple 
de orina): mayores de 60 años, o hipertensos, o diabéticos, o con enfermedad  cardiovascular, o 
enfermedades urológicas o sistémicas, o familiares de pacientes con insuficiencia renal. 
2. Mejorar la tasa de control de Hipertensión arterial y diabetes. 
3. Reducir la progresión de la ERC, sus complicaciones y el riesgo vascular asociado a la ERC 
4. Disminuir ERC avanzada como motivo de diagnóstico de la enfermedad en la población. 
5. Uso responsable de AINEs y de contraste yodados radiológicos. 
 
Recomendaciones: 
-Sensibilizar a los profesionales sobre la importancia de la estimación del filtrado glomerular  y la 
proteinuria y promover su uso adecuado 
-Aportar las herramientas que permitan facilitar al profesional el diagnóstico de ERC: 
1. Promoviendo que el filtrado glomerular estimado aparezca directamente junto a la CRs en los 
informes de laboratorio y en las estaciones clínicas informatizadas. 
2. Promoviendo la detección de proteinuria en muestra simple de orina y  albumina/creatinina en 
orina. 
-Impulsar el desarrollo y la puesta en marcha efectiva de sistemas de alerta informáticos para 
detectar a la población susceptible de cribado. 
- Adaptar Guías de Práctica Clínica sobre la actuación en la ERC y su difusión en todos los 
profesionales involucrados. 
- Elaborar o adaptar Guías de Práctica Clínica relacionadas con el uso adecuado de fármacos en 
cada uno de los estadios de ERC: AINES, IECA; ARA II; contrastes yodados. 
-Elaborar protocolos de nefroprotección por contraste en  pacientes de riesgo 
- Consensuar con los distintos profesionales sanitarios relacionados con la ERC: atención 
primaria, cardiología, medicina interna, oncología,; guías de actuación y de derivación que 
permitan disminuir la variabilidad de la práctica clínica y optimizar el tratamiento de los pacientes 
con ERC. 
- Impulsar, a nivel hospitalario la identificación de la ERC. 
-Implementar  un sistema que estimule el cumplimiento del tratamiento  y minimice la pérdida de 
seguimiento de los pacientes portadores de ERC. 
- Favorecer un adecuado control de los factores de riesgo cardiovascular valorando presión 
arterial, hiperlipemia,glucemia,  IMC y tabaquismo 
 
Indicadores 
-Porcentaje de laboratorios que han incorporado la fórmula del filtrado glomerular en sus 
programas informáticos. El objetivo es alcanzar un porcentaje del 100 %. 
-Cobertura del cribado de ERC. 
-Existencia de sistemas de alerta informática en las CC.AA. 
-Porcentaje de pacientes con presión arterial en objetivo. 
-Porcentaje de pacientes diabéticos con hemoglobina glicosilada en objetivo. 
-Porcentaje de pacientes derivados a servicio de Nefrología. 
-Porcentaje de pacientes en seguimiento en Nefrologia. 
-Porcentaje de pacientes según estadio cuando son derivados a Nefrología. 
-Porcentaje de pacientes con derivación tardía. 
-Porcentaje de deterioro  de función renal por AINEs o contrastes que precisen asistencia 
hospitalaria 
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A.3. Línea estratégica 3: Prevención Terciaria. En pacientes en situación de ERC terminal o en 
programa de tratamiento renal sustitutivo comprende el estudio y tratamiento adecuado para 
prevenir las complicaciones de la uremia y las complicaciones cardiovasculares. 
A.3.1. Objetivos específicos  
1. Reducir la progresión de la ERC, sus complicaciones y el riesgo vascular asociado a la ERC 
2. Tratamiento de los factores de riesgo cardiovascular 
2. Tratamiento de complicaciones derivadas de la ERC: anemia e hiperparatiroidismo secundario. 
3. Disminuir la morbilidad por complicaciones secundarias a la ERC. 
4. Preparación adecuada para el tratamiento renal sustitutivo. 
 Realización del acceso vascular 
Colocación del catéter de diálisis peritoneal 
Inclusión en lista de espera 
 
Recomendaciones: 
- Favorecer un adecuado control de los factores de riesgo cardiovascular valorando presión 
arterial, hiperlipemia, glucemia, IMC y tabaquismo 
-Promover consulta de enfermedad renal crónica avanzada en el Servicio de Nefrología. 
-Promover el diagnostico y tratamiento de enfermedad cardiovascular. 
 
 
Indicadores 
-Porcentaje de pacientes hospitalizados 
-Porcentaje de complicaciones cardiovasculares. 
-Grado de control de hiperparatiroidismo, calcio y fosforo 
-Grado de control de la anemia 
-Tasa de pacientes en diálisis. 
- Tasa de trasplantes renales realizados 
- Tiempo medio de inicio de diálisis. 
-Porcentaje de pacientes con primera diálisis con acceso vascular. 
-Uso de accesos vasculares transitorios. 
 
A4 Línea estratégica: Formación e Investigación.  Orientada al profesional de la salud y a 
todos los colectivos implicados en la ERC. 
 
A.4.1 Objetivo estratégico: Promover la formación, docencia e investigación sobre la ERC, 
detección y tratamiento en todos los profesionales y colectivos implicados en la salud y en la 
enfermedad renal. 
-Población diana: Profesionales sanitarios españoles, y personal en formación (estudiantes, 
médicos residentes), así como todos los profesionales que desarrollan proyectos de educación 
para la salud. 
-Acciones:  
-Desarrollar actividades de formación continuada en detección y tratamiento de la ERC dirigidas a 
los profesionales de la salud y del ámbito social implicados en la atención del paciente con 
enfermedad renal. 
-Desarrollar actividades específicas de formación pregrado y postgrado sobre ERC para los  
estudiantes de medicina y los médicos residentes en formación. 
-Desarrollar actividades formativas orientadas a difundir la importancia de las estrategias de salud 
renal dirigidas a profesionales no sanitarios: comunicadores, docentes, profesionales del ámbito 
social. 
-Promover estudios y proyectos de investigación relacionados con la enfermedad renal 
 
 
2.5 Artrosis. 
Objetivos, general y específicos.        
 
Objetivo general: Disminuir la morbilidad asociada a la artrosis buscando reducir la discapacidad 
asociada y una mejora de la  calidad de vida de los pacientes que la padecen 
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Objetivos específicos: 

A. Promoción de la salud y prevención de la enfermedad: 
- Programas de prevención de la obesidad infantil y aumento del ejercicio físico [ej. Estrategia 
para la Nutrición, Actividad Física y Prevención de la Obesidad (NAOS)] 

B. Capacitación y autonomía del paciente 
- Mejorar el conocimiento sobre la enfermedad de la población (El estudio de la plataforma Salud 
y Trabajo, “Conocimiento de la población española en las enfermedades reumáticas”. Ha 
demostrado un claro déficit en este sentido, lo que dificulta el auo-manejo de la enfermedad. 
- Fomentar la corresponsabilidad y autonomía a través del autocuidado para el mantenimiento de 
la salud y formas de vida saludables así como para el tratamiento de la enfermedad establecida. 

C. Equidad de la atención sanitaria 
- Disminuir las desigualdades sociales en salud desde un enfoque de los determinantes sociales 
de la artrosis 
- Garantizar equidad de acceso a los recursos asistenciales según necesidades 

D. Mejora de la práctica clínica 
- Homogeneización de la práctica clínica con utilización de guías de práctica clínica y 
recomendaciones de sociedades científicas. 
- Fomentar el abordaje multidisciplinar con participación de diversas especialidades médicas 
(Medicina Familiar y Comunitaria, Reumatología, Rehabilitación, Traumatología) 
- Mejorar la coordinación primaria – especializada (sistemas de derivación, consultas en centros 
de salud, interconsultas “virtuales”, protocolos de actuación consensuados 
. Continuidad asistencial según los nuevos modelos de atención al enfermo crónico  
 
 
 

2.6 Atencion a la Cronicidad 
Elaboración y desarrollo deun Plan de Atención a la Cronicidad de Cantabria 
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II.5 Problemas de Salud Mental 

 

1. Descripción y magnitud 
 
 

1. Impacto de Salud de los problemas de salud mental 
 

1.1 Incidencia y Prevalencia de la  enfermedad mental entre la población adulta 

A pesar de las dificultades metodológicas derivadas de la definición de “caso” y los diferentes criterios 
diagnósticos empleados, que se reflejan en una alta variabilidad de las cifras de prevalencia e incidencia 
encontradas, los estudios llevados a cabo en la población general confirman que los trastornos mentales 
son muy frecuentes y causan un alto grado de discapacidad. En los países de la Unión Europea, las 
estimaciones más conservadoras señalan que cada año un 27% de la población adulta (18-65 años) 
padece un trastorno mental, siendo los más frecuentes la ansiedad, la depresión, los trastornos 
somatomorfos y los relacionados con consumo de sustancias (1). 

La Estrategia en Salud Mental del Ministerio de Sanidad y Consumo del Gobierno de España, del año 
2006, señalaba que en nuestro país los datos epidemiológicos son incompletos y de muy limitada utilidad 
para valorar la prevalencia y el impacto de los trastornos mentales en la población general. Los escasos 
estudios de epidemiología psiquiátrica llevados a cabo se han centrado en áreas geográficas pequeñas, 
con muestras relativamente pequeñas poco representativas de la población española (2). 

En Cantabria disponemos del estudio epidemiológico realizado por Vázquez-Barquero et al (3), con una 
prevalencia de trastornos mentales de 9,3% en hombres y 19,6% en mujeres. También en Cantabria se 
han realizado estudios epidemiológicos sobre determinadas enfermedades mentales, con una 
prevalencia puntual de depresión de 4,3% en varones y 7,8% en mujeres, siendo para los trastornos de 
ansiedad 8,1% en varones y 20,6% en mujeres (4). Posteriormente Ayuso et al. encontraron 2,6% de 
personas con depresión en una muestra de población urbana adulta (5).  

Según el ESEMED–España (6), el estudio más reciente en una muestra de población adulta en España,  
el 19,5% de los españoles presentaron alguna vez en la vida algún trastorno mental (prevalencia-vida), 
siendo esta cifra más alta en mujeres (22,9%) que en hombres (15,7%). En relación a la prevalencia en 
los 12 meses previos a la realización del estudio (prevalencia-año), el 8,4% de la población presentó 
algún trastorno mental (5,2% en hombres y 11,4% en mujeres). La relación entre prevalencia-año y 
prevalencia-vida puede considerarse un indicador indirecto de la duración o cronicidad de un trastorno.  

1.2 Incidencia y Prevalencia de la Enfermedad Mental en la Infancia y Adolescencia 

La elevada prevalencia de trastornos psiquiátricos en niños y adolescentes es un hallazgo constante en 
los diferentes estudios epidemiológicos realizados en varios países. Se ha descrito que entre el 7 y el 
25% de los menores reúnen criterios para un diagnóstico psiquiátrico y que alrededor de la mitad 
presenta un significativo desajuste como consecuencia de ello (7, 8). Otros autores encuentran tasas del 
10% para los chicos y del 6% para las chicas entre los 5-10 años de edad, y  del 13 y del 10%, 
respectivamente, entre los 11-15 años (9). En España no se han llevado a cabo estudios de 
epidemiología descriptiva de los trastornos mentales de la infancia y adolescencia en población general y 
de ámbito nacional (2). 

1.3 Mortalidad 

En el año 2009 se produjeron en España 384.933 defunciones, con un aumento de los fallecimientos 
relacionados con los trastornos mentales (10,9%), que constituyeron a séptima causa de muerte. En 
Cantabria se produjeron 5.513 fallecimientos, 226 debidos a trastornos mentales y del comportamiento 
(INE 2011).  
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1.4 Morbilidad percibida 

Las encuestas de salud son fundamentales para obtener información del estado de salud y morbilidad 
percibida de la población, completando la visión obtenida a través de los registros de información 
sanitaria, y permiten estudiar las relaciones entre las distintas dimensiones del estado de salud y 
variables tales como los hábitos de vida, las características sociodemográficas o la utilización de servicios 
sanitarios. En el contexto del sistema de información sanitario español la Encuesta Nacional de Salud 
(ENS) se realiza desde 1987 con una periodicidad regular. La salud mental de la población adulta (de 16 
y más años) se ha valorado en la Encuesta Nacional de Salud para el año 2012 mediante el Cuestionario 
de Salud General de 12 items (GHQ-12), que permite hacer un cribado detectando la prevalencia de 
casos probables de morbilidad psiquiátrica o de malestar psicológico, explorando el estado del 
encuestado durante el último mes respecto a su estado habitual. En población infantil, la salud mental se 
valoró con el Cuestionario de Capacidades y Dificultades (SDQ). Este instrumento detecta casos 
probables de trastornos mentales y del comportamiento en niños (p.ej., síntomas emocionales, problemas 
de conducta, hiperactividad, etc.). A partir de la encuesta se puede conocer el porcentaje de personas en 
riesgo de padecer patología psiquiátrica y la prevalencia de problemas mentales autodeclarados. 

 

A continuación se exponen los resultados para Cantabria de la ENS 2011/12 en relación con los 
trastornos depresivos, de ansiedad y otros trastornos mentales durante los últimos 12 meses. 

 

Se observa que la prevalencia del diagnóstico de depresión crónica en Cantabria (4,6%) es ligeramente 
inferior a la media nacional (5,9%), siendo los trastornos depresivos más frecuentemente diagnosticados 
en las mujeres (6,4% vs. 2,6%). La frecuencia de los trastornos de ansiedad en Cantabria (4,3%) 
diagnosticados en los últimos 12 meses también es más baja en Cantabria que la media nacional (6,7%). 
Finalmente, la frecuencia de diagnósticos de otros problemas mentales en Cantabria (1,3%) es 
ligeramente inferior a la media nacional (1,6%). 

 
1.5 Impacto social y sanitario 

 
La importancia de los trastornos mentales en términos tanto de morbilidad como de afectación de la 
calidad de vida de los pacientes es muy elevada ya que, globalmente, constituyen la causa más frecuente 
de carga de la enfermedad en Europa, por delante de las enfermedades cardiovasculares y del cáncer 
(10). Por otro lado, la pérdida de calidad de vida es superior a la que producen enfermedades crónicas 
como la artritis, la diabetes o las enfermedades cardiacas y respiratorias. En cuanto a la carga de la 
enfermedad, sólo la depresión unipolar explica el 6% de la carga causada por todas las enfermedades, 
teniendo sólo la isquemia coronaria y los accidentes cardiovasculares pesos mayores (11).  

Una forma de cuantificar la cronicidad de los trastornos y la discapacidad que originan es la Carga 
Mundial de Morbilidad (Global Burden of Disease, GBD), donde se propone la utilización de los “años de 

Trastornos mentales diagnosticados por un médico en los últimos 12 meses 

 
HOMBRES 

(238.635) 

MUJERES 

(255.120) 

TOTAL  

(493.755) 

 Casos      (%) Casos          (%) Casos        (%) 

Depresión Crónica   6.238      2,6 16.327          6,4 22.565        4,6 

Ansiedad Crónica 10.020      4,2 11.194          4,4 21.214        4,3 

Otros diagnósticos   3.900      1,6   2.658          1,0   6.557        1,3 
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vida ajustados en función de la discapacidad” (AVAD). En su informe sobre la salud en el mundo, La 
OMS indicó que en las mujeres la depresión ocupa el primer lugar como causa de AVAD y el tercer lugar 
en hombres, tras la enfermedad isquémica cardiaca y el abuso de alcohol (12).  

En el año 2001, la Organización Mundial de la Salud estimaba que un tercio de los AVAD se atribuían a 
los trastornos neuropsiquiátricos. Entre las principales causas de discapacidad se encuentran la 
depresión, los trastornos por uso de alcohol, la esquizofrenia y el trastorno bipolar. En un reciente trabajo 
sobre la carga de enfermedad en Europa, se señala que las tres causas más importantes de carga de 
enfermedad son la depresión (7,2%), demencias/enfermedad de Alzheimer (3,7%) y trastornos 
relacionados con el consumo de alcohol (3,4%) (13).  

Según las estimaciones de la OMS, los trastornos mentales y neurológicos serán responsables en el año 
2020 del 15% del total de AVAD perdidos por todas las enfermedades y lesiones. Estas cifras son 
superiores a las que se producirá en el resto de enfermedades en todo el mundo, incluyendo las 
enfermedades cardiovasculares. 

El impacto en la utilización de servicios y en el sistema familiar de apoyo es muy elevado en el ámbito de 
la salud mental. Aproximadamente una de cada cinco personas atendidas en los Equipos de Atención 
Primaria padece algún tipo de trastorno mental. Estos trastornos generan una enorme carga económica y 
emocional en el sistema familiar de apoyo. Cuatro de cada diez familias dedican a su atención más de 8 
horas al día. El 67% lo lleva haciendo, además, desde hace más de 8 años, con abandono de actividades 
laborales y de ocio. Se estima que los costes asociados, especialmente los indirectos, suponen en el 
conjunto de la UE entre un 3 y un 4% del PIB. Los trastornos mentales son la causa del 10,5% de días 
perdidos por incapacidad temporal, y en torno al 6,8% de los años de vida laboral perdidos por invalidez 
permanente. Sin embargo, en la mayoría de países existe una diferencia significativa entre la carga que 
conlleva la enfermedad mental y la correspondiente asignación en los presupuestos de salud. 

Durante las últimas décadas se ha producido un incremento significativo en la atención prestada a la 
salud mental por parte de numerosos organismos internacionales, como la OMS, la Comisión Europea o 
el Consejo de Europa, con el compromiso reciente de los gobiernos europeos de asignar un nivel «justo y 
suficiente» de recursos a la salud mental. Actualmente existe la evidencia de que una mayor inversión en 
recursos en salud mental está más que justificada en función de la eliminación de las desigualdades, del 
elevado grado de exclusión social y de la discapacidad provocada por los trastornos mentales.  

Los factores determinantes de la salud y la enfermedad mental son múltiples e interdependientes. Se 
trata de factores, biológicos, psicológicos y sociales, que están estrechamente interrelacionados e 
interactúan entre sí para originar la mayoría de los trastornos mentales. Es por ello que el abordaje de 
estos trastornos debe tener un carácter multidisciplinar dentro de los dispositivos de salud mental. Para la 
ejecución de su abordaje integral se precisa por tanto de la implicación de sectores sanitarios y sociales 
diversos, así como de las personas con enfermedad mental, sus propias familias y, por supuesto, las 
administraciones públicas y la sociedad en general. Este es el espíritu de la declaración de Helsinki 
(Declaración Europea, 2006), que insta a impulsar un giro desde la atención en los servicios de salud 
mental a una concepción de salud pública que implique a toda la sociedad. 

Así, como consecuencia de lo anteriormente expuesto, existe una conciencia creciente por parte de 
gobiernos, y sociedad en general, de que la salud mental es esencial para el desarrollo humano, social y 
económico de los países. Por ello, la salud mental se considera cada vez más una condición generadora 
de bienestar y productividad. De acuerdo con esta nueva concepción, la mayoría de los países europeos 
consideran la salud mental como uno de los objetivos estratégicos de gobierno mediante el desarrollo e 
implementación progresiva de políticas específicas de salud mental. 

 

1.6 Incapacidad Derivada 

Cuatro enfermedades neuropsiquiátricas (trastorno depresivo unipolar, trastornos por consumo de 
alcohol, esquizofrenia y trastorno bipolar) figuran entre las 10 primeras causas de discapacidad en el 
mundo. Sin embargo, a diferencia de lo que ocurre con la enfermedad física, la discapacidad debida a 
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patología psiquiátrica ha recibido poca atención en el ámbito social y comunitario, y es raro encontrar 
evaluaciones sistemáticas y detalladas del estado funcional de los pacientes. 

En relación al impacto en la calidad de vida y discapacidad de la patología mental, se pueden realizar las 
siguientes aseveraciones: 

 

 El impacto de la patología mental sobre la discapacidad y la calidad de vida parece similar o superior 
al impacto de otras patologías físicas crónicas comunes (enfermedades neurológicas, artritis, 
patología cardíaca). Sin embargo, la patología física más incapacitante, la patología neurológica, 
tiene una prevalencia del 0.9%, mucho menor que cualquiera de las patologías mentales. 

 

 Algunos trastornos mentales muestran un mayor impacto que otros. Ajustando por género, edad y la 
comorbilidad mental y/o física, los cinco trastornos mentales con un mayor impacto son: distimia, 
episodio de depresión mayor, trastornos por estrés post-traumático, por pánico y fobia social. 

 

 Las condiciones generales de vida del enfermo mental son significativamente peores que en la 
población general, con bajos niveles de calidad de vida y dificultades importantes a la hora de realizar 
las actividades de la vida diaria. 

 

 La enfermedad mental crónica, es la principal causa de que personas jóvenes pasen a ser 
consideradas población dependiente o económicamente inactiva. 

 

 La patología psiquiátrica crónica y recurrente se asocia a mayor discapacidad y a mayores 
dificultades en el funcionamiento diario que la patología mental de carácter agudo o no recurrente. La 
discapacidad cursa más favorablemente con la mejoría del trastorno psiquiátrico, disminuyendo de 
manera paralela las dificultades para la vida diaria de la persona afectada. 

 

 La familia es la principal fuente de ayuda para las personas con enfermedad mental crónica. Esto 
supone un claro impacto sobre los miembros del núcleo familiar, la llamada carga familiar, que puede 
cuantificarse en hasta 60 horas por semana de la persona cuidadora principal, con grave repercusión 
en su vida sociolaboral, en las actividades diarias  e incluso en su salud física y mental. En España, el 
soporte de las familias a las personas con patología mental, supone el 88% del total de cuidados que 
reciben estas personas. 

 

 Una de cada cuatro familias tiene, al menos, un miembro afectado por un trastorno mental o del 
comportamiento. Esta situación conlleva repercusiones económicas y  emocionales, generando 
estrés en la convivencia familiar, restricción de actividades sociales y modificaciones en la rutina 
doméstica. Junto con estas cargas directas habría que contabilizar las oportunidades perdidas para 
los familiares en el ámbito laboral y social. 
 

Con respecto a las cifras relativas a Discapacidad y Dependencia, en nuestra Comunidad Autónoma los 
datos son los siguientes: 
 
• Tasa de Discapacidad en Cantabria atribuida a Enfermedad Mental: 7380 personas, de las cuales 

2138 se atribuyen a Discapacidad Intelectual 
• Personas que han sido reconocidas en situación de Dependencia a través del Baremo de Valoración 

específico para enfermedad mental y discapacidad intelectual : 9607, de los cuales: 
o 413 tienen entre 3 y 17 años (D.I. en su mayoría). Representan el 4,29%. 
o 2326 tienen entre 18 y 64 años (Enfermedad Mental en su mayoría). Este grupo representa el 

24,21%. De éstos, 1627 tienen reconocida Gran Dependencia o Dependencia Severa (70%) 
y 699 (30%) sufren Dependencia Moderada. 
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o 6868 tienen más de 64 años (Deterioro Cognitivo/Demencia en su mayoría) 

Con respecto a estas cifras, se calcula que aproximadamente el 50% de las personas con enfermedad 
mental no solicitan reconocimiento de su situación de dependencia por diversos motivos, 
fundamentalmente por los aspectos relacionados con la estigmatización social que produce este tipo de 
patologías. 

 

1.7 Impacto económico 

A pesar de no existir suficientes datos para valorar el coste económico exacto que esta carga de 
enfermedad supone en Europa, diferentes estimaciones han puesto de manifiesto que éste es muy 
elevado. Así, en los países europeos se estima que su coste está entre el 3 y el 4% del PNB, superando 
los 182.000 millones de euros anuales. El 46% de dicho gasto corresponde a costes sanitarios y sociales 
directos, y el resto a gastos indirectos debidos a la pérdida de productividad, asociada fundamentalmente 
a la incapacidad laboral (10). En general, se considera que los trastornos mentales son el grupo de 
enfermedades que supone el mayor coste directo y total para el sistema sanitario de los países 
occidentales (14). 

En España no hay información oficial sobre el impacto económico de las enfermedades mentales. 
Salvador Carulla ha afirmado que España no pudo aportar datos sobre el gasto y la financiación en salud 
mental al Atlas de la Salud Mental en el Mundo de la Organización Mundial de la Salud (15). 

En Cantabria no disponemos de información oficial sobre el impacto económico de las enfermedades 
mentales, pero podemos hacer una aproximación a partir de a) actividad asistencial que generan, b) 
gasto farmacéutico c) bajas laborables atribuibles a la enfermedad mental. 

a) Actividad asistencial en salud mental en Cantabria durante el año 2012. En Cantabria carecemos de 
un Sistema de Información de Salud Mental que nos permita conocer exactamente las características 
y diagnósticos de la población atendida en los dispositivos de salud mental. Las cifras que se 
presentan a continuación son las relacionadas con la actividad asistencial global. 
 

 

Consultas ambulatorias en las USM 

 Nuevas Sucesivas 

USM Puerto Chico   2.124    10.083 

USM López Albo I   2.127      7.375 

USM López Albo II      837      2.665 

USM López Albo III   1.813      8.201 

USM Torrelavega   3.131    13.880 

USM Laredo   1.847      7.400 

USM. Infanto- Juvenil Santander 

 

 

 

  1.446      7.672 

USM. Infanto- Juvenil Torrelavega 

 

    545      2.527 

 
Hospitalización Psiquiátrica a Tiempo Completo (HUMV) 

 
2012 

Nº de Ingresos        708 
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Nº de Estancias   10.726 

Estancia Media (días)          15,1 

 
Centro de Rehabilitación psiquiátrica de Parayas 
 
2012 
Nº de Ingresos        100 

Nº de Estancias   17.615 

Estancia Media (días)         130 

Consultas externas      1.716 

 

Centro de Media Estancia Psiquiátrica Hospital P. Menni (concertado) 

Nº de Ingresos          74 

Nº de Estancias      7.374 

Estancia Media (días)           99,65 

 
Hospitalización Psiquiátrica a Tiempo Parcial  

 
2012 

 Ingresos (Nº total 
días de estancia) 

 
Hospital de Día de Psiquiatría (HPP) Santander 

         
        225 

 
Hospital de Día de Psiquiatría (HPP) Torrelavega 

       
      2.399 

 
Hospital de Día de Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) 

      

      2.045 
 

 

b) Gasto farmacéutico en Cantabria relacionado con la Salud Mental: 
 

AÑ
O 

PVP grupo N05A, N05B, N05C 
y N06A 

Nº 
ENVASES 

GASTO TOTAL 
RECETA 

% GASTO DE 
PSICOFARMACOS 

201
1 

16.811.993 € 1.523.098 146.593.033 € 9,70% 

201
2 

14.214.477 € 1.537.466 131.160.554 € 12,8% 

 

En el año 2012 se ha producido una disminución del gasto en psicofármacos en Cantabria (14.214.477 
€), pero ha aumentado el porcentaje del gasto farmacéutico total destinado a estos tratamientos hasta la 
cifra del 12,8%. 
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c) Bajas laborales atribuibles a la enfermedad mental durante 2012 en Cantabria. Por problemas 
relacionados con la salud mental en Cantabria se perdieron más de dos millones y medio de días de 
trabajo en el año 2011 y casi dos millones en el año 2012. Estas cifras constituyen el 13% y el 11% 
respectivamente de todos los días perdidos por incapacidad laboral en nuestra comunidad. 

 

1.8 Análisis GRDs 

A continuación se presentan los GRDs con mayor impacto en la actividad asistencial del servicio de 
Psiquiatría del Hospital Universitario “Marqués de Valdecilla” en 2011. 

 

GRD 
Cod. 

GRD 
Descripción 

2011
1 

 
Nº Est. 

Media 
GRD 
Peso 

430 Psicosis 231 17,9 1,52 

428 Trastorno Personalidad & 
Control Impulsos 

27   9,9 0,79 

426 Neurosis Depresiva 10 10,4 0,72 

427 Neurosis excepto depresiva   4 12,3 0,9 

750 Abuso dependencia alcohol cc 
(con complicaciones) 

  5   4,0 0,85 

751 Abuso dependencia alcohol sc 
(sin complicaciones) 

18   3,8 0,58 

753 Rehabilitación  para  trastorno 
compulsivo nutricional 

  5 59,0 2,6 

449 Envenenamiento & Efecto tóxico 
Drogas edad +17 cc 

  4   4,5 0,94 

450 Envenenamiento & Efecto 
tóxico Drogas edad +17 sc 

  1   7,0 0,5 

748 Abuso dependencia cocaína sc   7  8,9 0,77 

 

 

1.9 Factores de Riesgo Implicados 

Son varios los factores relacionados con la aparición de trastornos mentales. 

Sexo. La prevalencia de trastornos mentales en las mujeres es casi el doble de la detectada en varones 
en casi todos los estudios. La mayor vulnerabilidad de las mujeres frente a los trastornos mentales no 
ocurre en todas las categorías diagnósticas, sino que se circunscribe a los trastornos depresivos y 
ansiosos, sin observarse diferencias significativas en los trastornos esquizofrénicos y bipolares. 
Finalmente, se ha observado una mayor vulnerabilidad de los hombres para sufrir trastornos de 
personalidad, consumo patológico de alcohol u otras sustancias y demencias. 

Presencia de patología somática. Existe una gran comorbilidad entre problemas de salud física y los 
trastornos mentales (16, 17). También se observa elevada prevalencia de problemas de salud mental en 
personas que están limitadas en la realización de sus actividades cotidianas (18). 

Situación económica. En situaciones de crisis económica prolongada existen tasas más altas de 
alcoholismo y drogadicción, depresión, suicidio y otros problemas de salud mental (19).  
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1.10 Prioridades y recomendaciones nacionales e internacionales 

1) Pacto Europeo por la Salud Mental y el Bienestar.  
 

El Pacto Europeo por la Salud Mental y el Bienestar constituye una declaración intersectorial sobre las 
acciones en salud mental en Europa. El Pacto atañe a cinco áreas prioritarias, apoyadas en cinco 
documentos de consenso, que son:  

• La salud mental entre los jóvenes y en la educación.  
• Prevención del suicidio y de la depresión.  
• La salud mental en el entorno laboral.  
• La salud mental de las personas mayores.  
• Luchar contra el estigma y la exclusión social. 

 

Los objetivos del Pacto son apoyar e informar a los Estados miembros y a otros actores interesados, 
promover las mejores prácticas, alentar el desarrollo de acciones para afrontar los principales desafíos 
que atañen a la salud mental y reducir las desigualdades sociales. El 18 de enero de 2009 el Parlamento 
Europeo adoptó la resolución 2008/22009 (Informe A6-0034/2009) en la que se asumen los postulados y 
propuestas del Pacto así como un conjunto de llamadas a desarrollar acciones relativas a la salud mental, 
tanto a nivel nacional como a nivel europeo. 

2) Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud 2009-2013 
Consta de 5 líneas estratégicas principales: 

• Línea Estratégica 1: Promoción de la salud mental de la población, prevención de la enfermedad 
mental y erradicación del estigma asociado a las personas con trastorno mental  

• Línea Estratégica 2: Atención a los trastornos mentales. 
• Línea Estratégica 3: Coordinación intrainstitucional e interinstitucional  
• Línea estratégica 4: Formación del personal sanitario  
• Línea Estratégica 5: Investigación en salud mental  
 

1.11 Trastornos y problemas relevantes en Salud Mental 
 

Se establecen como áreas relevantes y prioritarias las siguientes: 

1) Psicosis afectivas y no afectivas 
2) Trastornos depresivos 
3) Suicidio 
4) Trastornos de la personalidad 
5) Trastornos de la conducta alimentaria 
6) Trastornos de ansiedad, por estrés y adaptativos 
7) Psicogeriatría 
8) Salud Mental infanto-juvenil 
9) Cronicidad y apoyo a la persona con discapacidad por enfermedad mental 
10) Organización de los dispositivos de atención a la salud mental 

 

1.11.1. Psicosis afectivas y no afectivas 

Las psicosis son enfermedades mentales graves que se asocian con frecuencia a una alteración  en el 
juicio de la realidad y alteraciones del  pensamiento, la percepción, las emociones o la voluntad. Los 
síntomas característicos afectan  a múltiples procesos psicológicos, como la percepción (alucinaciones), 
pensamiento (delirios),  afectividad (aplanamiento afectivo), atención, concentración, motivación y  juicio. 
En las psicosis afectivas  los síntomas psicóticos se presentan de forma recurrente acompañando a 
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episodios de manía o de depresión. Estas características psicológicas y conductuales se asocian a 
diversos tipos de  deterioro, especialmente en el caso de las psicosis no afectivas. No todos los síntomas 
descritos están presentes en cada uno de los pacientes. 

Epidemiología 

Entre siete y ocho personas por mil padecerán esquizofrenia a lo largo de su vida, situándose, en un 
momento concreto la prevalencia media para la enfermedad (Prevalencia puntual)  en el 4,6 por 1.000. 
En España se estima que la padecen unas 400.000 personas y se cree que muchas otras están sin 
diagnosticar. Al mismo tiempo la incidencia de la enfermedad se sitúa en torno al 1 por diez mil/año. La 
tasa de incidencia de esquizofrenia es ligeramente mayor en hombres que en mujeres. La edad de 
presentación se sitúa entre los 15 y los 35 años (50% por debajo de los 25 años), siendo infrecuente 
después de los 40 años. Se presenta más frecuentemente entre individuos solteros, en grupos de bajo 
nivel socioeconómico y en emigrantes. Cuando utilizamos una definición amplia de psicosis (incluyendo 
psicosis afectivas y no afectivas) la prevalencia a lo largo de la vida se estima en un 3%. En estudios 
epidemiológicos realizados en los servicios de atención primaria destacan unas cifras relativamente altas 
de prevalencia (3,1% en población atendida a este nivel asistencial), siendo también digno de tenerse en 
cuenta la frecuentación elevada a los dispositivos sanitarios y el alto consumo de recursos que estos 
pacientes generan en dichos dispositivos. Asimismo, el GRD 430 (Psicosis) es el que tiene mayor 
impacto en la hospitalización psiquiátrica en el Servicio de Psiquiatría del Hospital Universitario “Marqués 
de Valdecilla”.  

Morbilidad y Mortalidad 

Los pacientes con psicosis sufren una reducción en su esperanza de vida de unos 20-25 años 
(aproximadamente un 20%  menos que la de la población general) en el caso de la esquizofrenia, y entre  
10-15 años en los pacientes con trastorno bipolar. Se ha estimado que la SMR (standardized mortality 
ratio) por cualquier causa de muerte es de 1,57-2.58 en esquizofrenia, con el suicidio con el mayor SMR 
de 12,86, muertes por causas cardiovasculares 1,79 y muertes por cáncer 1,37. El suicidio consumado se 
produce hasta en el 15 % en las formas más graves de trastorno bipolar. 

La alta mortalidad de los trastornos psicóticos se ha relacionado con la alta prevalencia entre los 
pacientes de factores de riesgo cardiovascular: sedentarismo, obesidad, tabaquismo, hiperlipidemia, 
hipertensión; y la ausencia de hábitos saludables. La prevalencia del riesgo metabólico y cardiovascular 
en la esquizofrenia asciende al 37% frente al 24% de la población en general.  Potenciar los factores 
generales que reducen la mortalidad en la población general incluyendo ejercicio físico, tensión arterial 
controlada, no fumar, controlar el peso y el colesterol debe ser un objetivo prioritario en esta población.  

Comorbilidad con trastornos adictivos 

La presencia simultánea de un trastorno adictivo y un trastorno mental en un individuo es muy frecuente y 
se define como patología dual. Esta comorbilidad es altamente frecuente en la población que acude a los 
servicios de salud mental y se asocia con un mayor uso de servicios sanitarios, mayor gravedad del 
cuadro, mayor discapacidad funcional y un peor curso evolutivo. En el estudio piloto sobre el estudio de la 
prevalencia de patología dual (PD) realizado por la Sociedad Española de Patología Dual (SEPD) se 
detectó un 34% de prevalencia de esta, siendo mayor en la red de atención al drogodependiente que en 
la de salud mental. Se han detectado cifras de prevalencia de trastorno mental entre el 65-85% entre 
adictos en tratamiento y un 45% de trastornos por uso de sustancias entre pacientes psiquiátricos. El 
curso y tratamiento de enfermedades mentales graves se suele complicar por la coexistencia de un 
trastorno por uso de sustancias. El conocimiento sobre la distribución y prevalencia  de la patología dual y 
las características de estos sujetos puede ayudar a optimizar los recursos sanitarios. Un porcentaje 
importante de pacientes con patología dual no son detectados ni diagnosticados correctamente, lo que 
implica que no tienen la oportunidad de ser tratados adecuadamente.  

Las consecuencias de este diagnóstico dual acompaña en muchos casos a complicaciones de manejo 
que incluye comorbilidad con enfermedades físicas, infección por VIH, VHC y otras, salud general y 
autocuidados más pobres, conductas sexuales de riesgo, aumento de los riesgos de suicidio y violencia, 
conductas criminales y pobre adherencia a los tratamientos. Todos estos factores contribuyen a aumentar 
la carga asistencial y reduce la capacidad del sistema para tratar adecuadamente a estos pacientes con 
patología dual complicada.  
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Impacto social y económico 

En el World Health Report las psicosis aparecen entre las grandes causas de discapacidad en el mundo, 
ocupando, en el grupo de edad comprendido entre los 15-44 años, la sexta posición el trastorno bipolar y 
la octava posición la esquizofrenia. El coste económico para la sociedad es especialmente alto, siendo 
los costes indirectos los principales responsables de este elevado gasto. Además, se sabe que también 
las familias de las personas afectadas por trastornos psicóticos sufren una considerable sobrecarga a 
causa de los síntomas de la enfermedad. Por todo ello la atención a esta patología se considera de 
máxima relevancia, debiéndose implicar en dicha actividad también los servicios de atención primaria. 

Es importante destacar como el coste sanitario asociado al tratamiento de estas enfermedades 
psiquiátricas graves se eleva de manera considerable (aprox. 45%)  cuando existe comorbilidad de 
patología física (hipertensión, obesidad, diabetes, etc.).  

 

Situación de partida en Cantabria  

La asistencia a las personas con trastornos psicóticos y la investigación de estas patologías constituye 
una de las áreas de excelencia de la salud mental en nuestra comunidad, existiendo programas 
consolidados de asistencia a primeros episodios (PAFIP) y programas de detección precoz (P3), así 
como también programas específicos de rehabilitación y psicoeducación (INICIA) para personas con 
trastorno mental grave. En Cantabria existen dispositivos hospitalarios y ambulatorios que permiten el 
tratamiento de los pacientes y sus familias en las distintas etapas de la enfermedad. Estos programas y 
dispositivos se pueden beneficiar de la implementación de nuevas estrategias de acción que permitan 
afrontar nuevo retos asistenciales en el cuidado de las personas con enfermedades psicóticas.  

El abordaje del manejo de la comorbilidad entre conductas adictivas y otros trastornos mentales graves 
es, sin embargo muy mejorable en Cantabria, existiendo descoordinación e incluso confusión derivada de 
la existencia de dos redes asistenciales (red de salud mental  y  de drogodependencias) con repercusión 
en muchos pacientes, que padecen el llamado «síndrome de la puerta equivocada». Los pacientes con 
patología dual no aciertan con la entrada correcta para su trastorno y frecuentemente deambulan de una 
red a la otra, la mayor parte de las veces sin la respuesta más adecuada.  

Con estos pacientes nos encontramos con una serie de dificultades para el tratamiento como son la 
escasa conciencia de enfermedad, la dificultad en obtener la abstinencia, la peor tolerancia y mayor 
sensibilidad a ciertos efectos secundarios como síntomas extrapiramidales, el frecuente incumplimiento 
con el tratamiento o la escasa adherencia al centro. 

De esta manera esta población de pacientes requiere unas necesidades clínicas específicas, como son la 
mejora del diagnóstico, la mayor accesibilidad y permanencia en un tratamiento que debe ser integrado. 

Está hoy en día aceptado que el abordaje terapéutico de esta población requiere el establecimiento de un 
modelo asistencial integrado, actuando simultáneamente sobre ambos tipos de patologías por parte de un  
mismo equipo terapéutico. Este modelo debe contemplar la asistencia hospitalaria completa y parcial, 
ambulatoria y dispositivos intermedios comunitarios, adecuado a los niveles de gravedad. 

Referentes nacionales y europeos: 

Se han puesto en marcha diversas estrategias orientadas al manejo global de los trastornos psicóticos, 
tanto en España como en los países de nuestro entorno y en organizaciones supranacionales, con la 
elaboración de diversos documentos guía que abordan las cuestiones comentadas y establecen 
prioridades en las actuaciones: 

• Declaración Europea de Salud Mental (Conferencia Ministerial de la OMS, Helsinki, 2005). 
• Libro Verde sobre Salud Mental (Unión Europea, 2005). 
• Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud (2006). 
• Pacto Europeo sobre Salud Mental y Bienestar (Unión Europea, 2008). 
• Informe sobre la salud mental del Parlamento Europeo (18 de Enero de 2009; 2008/2209 (INI)) 
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De acuerdo con estas estrategias propuestas, el pronóstico de estas enfermedades va a estar muy 
relacionado en la mayoría de los casos con la detección y tratamiento temprano de la enfermedad y un 
adecuado cumplimiento terapéutico.  Los esfuerzos asistenciales dedicados a conseguir mejorar el  
pronóstico y reducir el grado de discapacidad asociado a la enfermedad se han centrado en el diseño e 
implementación de programas asistenciales específicos para el tratamiento de los síntomas y la atención 
a las necesidades de los pacientes, y de sus familiares, que debutan con una enfermedad psicótica.  De 
esta manera se pretende hacer una prevención secundaria y terciaria de la enfermedad.  

Mientras en las décadas pasadas ha existido un desarrollo de programas y unidades asistenciales 
centradas en el tratamiento de las secuelas o déficits ya establecidos en las personas con estas 
enfermedades, en la actualidad los esfuerzos asistenciales se deben centrar principalmente en evitar la 
aparición de dichos déficits, disminuir el riesgo de muerte temprana y desarrollar programas específicos 
que se adecuen a la realidad de la existencia simultanea de trastornos adictivos y psicóticos que 
empeoran claramente el pronóstico de estas patologías 

Otro de los aspectos claves será el diseño de programas de atención a la salud física de estos pacientes 
que debido a efectos del tratamiento y/o al cambio en hábitos de vida constituyen un grupo de riesgo de 
ver reducida su expectativa de vida y aumentado el riesgo de padecer otras enfermedades.  Los 
pacientes psicóticos presentan muy frecuentemente factores de riesgo cardiovascular, como tabaquismo, 
sedentarismo y dieta rica en grasas; y padecen con mayor asiduidad trastornos metabólicos como la 
obesidad (dos y tres veces superior a la población general), diabetes mellitus tipo 2, dislipemias,  
hipertensión arterial y síndrome metabólico. Los estudios han demostrado que estos pacientes son tan 
sensibles como la población general a las medidas orientadas a mejorar la salud física.  

Los pacientes que sufren una psicosis tienen una mayor probabilidad de permanecer inactivos (RR=3.3) 
comparado con aquellos que no sufren psicosis. La mayoría de las guías para el manejo del riesgo de 
salud física en pacientes con esquizofrenia recomiendan la relevancia de aumentar los niveles de 
actividad física y ejercicio. En una revisión de la literatura se muestra como la actividad física produce una 
disminución de peso, control de la presión sistólica y diastólica, y reduce los niveles plasmáticos de 
glucosa e insulina (25).  
 

El aumento del número de pacientes afectados por una patología dual y la necesidad de optimizar la 
atención a este colectivo está provocando desde hace algunos años un creciente interés no solo técnico 
sino también político, dentro y fuera de nuestras fronteras. Dicha circunstancia se va concretando en el 
aumento de iniciativas de todo tipo para mejorar la atención a estos pacientes. 

 

1.11.2. Trastornos depresivos 

Se estima que la depresión afecta a 350 millones de personas en el mundo. La depresión, actualmente, 
es la causa líder de discapacidad, en términos de años perdidos de vida debido a discapacidad. Para el 
año 2030, se espera que sea la enfermedad que más contribuya a la carga total por enfermedad en el 
mundo. España se sitúa a la cabeza de Europa en cuanto a prevalencia de este trastorno.  

Mortalidad  

El riesgo relativo de muerte en deprimidos frente a no deprimidos resultó de 1,39 para Ensinck et al. 
(2002) (44); de 1,61 para Angst et al. (2002) (45), llegando al 2,49 para Zheng et al (1997) y de 2,5 en el 
caso de Brodensen et al (2000). El estudio de Lawrence et al (2000), señala que entre los deprimidos, 
todas las causas de muerte se incrementaban en más de dos veces, salvo en el caso de infarto de 
miocardio y cáncer (riesgo relativo 1,59 y 1,5 respectivamente).  

Las tasas de mortalidad por depresión evaluadas a partir de los informes de defunción son muy bajas, 
estimándose un riesgo medio anual de 3‰ (Harris y Barraclough, 1997) (46), si bien un 15% de los 
depresivos pueden llegar a fallecer por suicidio. Sin embargo, teniendo en cuenta que, en un 30-45% de 
los suicidios consumados (en algunos estudios llegan al 85%), la depresión es el antecedente principal, 
deberían contabilizarse como atribuibles a la depresión una gran parte de las muertes por suicidio. 
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Morbilidad percibida  

Según los datos del “Survey of Health, Ageing, and Retirement in Europe”, la puntuación más alta en 
depresión se registró en España, seguida de Francia, Italia y Grecia, y las puntuaciones más bajas en 
Austria, Alemania, Suecia, Dinamarca y Holanda. Las puntuaciones más altas en bienestar se obtuvieron 
en Dinamarca, Holanda, Suecia y Austria, y las más bajas en Italia, Grecia, Francia, Alemania y España. 
En general, las personas residentes en España, Italia y Grecia mostraron los peores resultados en salud 
mental. 

Impacto Social-Sanitario    

Actualmente, se estima que la depresión afecta a 350 millones de personas en el mundo. El World Mental 
Health Survey, realizado en 17 países, señala que una de cada 20 personas había sufrido un episodio 
depresivo el año previo. La depresión, actualmente, es la causa líder de discapacidad en todo el mundo, 
en términos de años perdidos de vida debido a discapacidad. España, según las estadísticas previamente 
señaladas de morbilidad percibida y diagnóstico de depresión, se sitúa a la cabeza de Europa en cuanto 
a prevalencia de este trastorno. 

Sin embargo, sólo el 57% de las personas que padecen depresión, el 30% de las que padecen ansiedad 
y el 71% de los que padecen ambos trastornos consultaron con los servicios de salud y el 31% de ellos 
no recibieron tratamiento. 

Incapacidad derivada 

El grado de deterioro funcional con la depresión es similar al producido por otras enfermedades crónicas 
(diabetes, cáncer, infarto, ictus…) y equivalente a una edad doce años mayor que la real. 

El estudio de la OMS sobre Carga global de la enfermedad en el año 2000  señala que los trastornos 
depresivos continúan siendo una de las principales causas de Años de vida ajustados por discapacidad 
(DALYs) en el mundo. Globalmente suponen el 4,46% de los DALYs totales y el 12,1% de los Años de 
vida vividos con discapacidad. Las enfermedades perinatales, las infecciones respiratorias bajas, el sida y 
la infección por el virus de la inmunodeficiencia humana y la depresión unipolar constituyen las 4 
principales causas de DALYs para ambos sexos considerados combinadamente.  

Para el año 2020, la depresión se convertirá en la segunda causa mundial de discapacidad y se espera 
que sea la enfermedad que más contribuya a la carga total por enfermedad para el año 2030. Sin 
embargo, las cargas producidas por la depresión son un 50% más altas para la mujer que para el 
hombre.  

Estas cifras señalan la importancia de la depresión para la salud pública, pero tras las mismas, existen 
seres humanos que sufren. El grado de sufrimiento psíquico de una persona con depresión sólo puede 
ser adecuadamente valorado si consideramos que muchos pacientes prefieren la muerte a seguir 
sufriendo de ese modo. Además, los supervivientes a pacientes depresivos suicidados, sufren igualmente 
trastornos mentales que precisan de tratamientos y asistencia médica adecuada y suponen muchas 
veces una espiral de enfermedad y discapacidad en el entorno del paciente deprimido. 

Factores de Riesgo Implicados 

Se han descrito algunas variables que incrementan el riesgo de depresión: 

• Circunstancias socio-demográficas y laborales: el sexo (mayor prevalencia en mujeres), estado 
civil (mayor prevalencia en separados, viudos y divorciados), edad (mayor prevalencia en el grupo de 
50-64 años),  pobreza, desempleo (o realización de actividades distintas a estar trabajando, como 
amas de casa, estudiantes o jubilados), discapacidad, baja laboral por enfermedad o por maternidad, 
estrés crónico y exposición a adversidades a lo largo de la vida. 

• Factores genéticos: los familiares de primer grado de pacientes con trastorno depresivo mayor 
tienen el doble de posibilidades de presentar depresión que la población general. 

• Enfermedades crónicas: tanto físicas (cardíacas, endocrinas -como la diabetes, hipo o 
hipertiroidismo, síndrome de Cushing, enfermedad de Addison y amenorrea hiperprolactinémica-), 
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como mentales (comorbilidad con alcoholismo, tabaquismo, personalidad neurótica, ansiedad, 
distimia, ataques de pánico). 

Prioridades y recomendaciones Nacionales-Internacionales 

En Europa, el Pacto Europeo por la Salud Mental y el Bienestar establece como una de sus cinco 
prioridades la prevención del suicidio y de la depresión. En España, la Estrategia en Salud mental del 
SNS 2009-2013, dentro de su objetivo general 2 (Prevenir la enfermedad mental, el suicidio y las 
adicciones en la población general), establece como objetivo 2.3: Realizar y evaluar acciones específicas 
para disminuir las tasas de depresión y de suicidio en grupos de riesgo; y como objetivo 2.7: Incluir en los 
planes de prevención de la depresión y consumo de sustancias, acciones encaminadas a mejorar las 
condiciones sociales de género determinantes de vulnerabilidad diferencial de género de las mujeres y de 
los hombres. Como recomendaciones para este objetivo se propone: Desarrollar intervenciones 
preventivas, preferentemente talleres específicos y entrenamiento en habilidades para la prevención de la 
depresión y del suicidio, en cada uno de los siguientes entornos: 1) centros docentes; 2) instituciones 
penitenciarias, y 3) residencias geriátricas.  

En Cantabria, no se ha incluido acción específica alguna en relación con estos objetivos. 

La Federación Mundial para la Salud Mental y la OMS señalan tres prioridades fundamentales de 
actuación: prevención de la depresión, manejo de la depresión y reducción de la carga producida por la 
depresión: 

1. Prevención: Respecto a la prevención primaria, los acercamientos preventivos comunitarios, 
incluyen programas en la escuela para prevenir el abuso escolar, y para mejorar las habilidades 
sociales y la resolución de problemas entre niños y adolescentes. También han resultado eficaces las 
intervenciones para padres de niños con alteraciones de conducta. Igualmente, los programas de 
ejercicio físico en ancianos también parecen prevenir la depresión. 
En prevención secundaria, se han realizado programas de sensibilización entre la población para el 
reconocimiento de los síntomas de la depresión y son, igualmente prioritarios los programas entre 
médicos de atención primaria para conseguir un adecuado diagnóstico de este trastorno en sus fases 
más tempranas. 

Además, debe de ofrecerse un acceso universal y gratuito por indicación médica a programas de 
rehabilitación psicosocial (Prevención terciaria), como está establecido en el catálogo de prestaciones 
del SNS. 

2. Manejo de la depresión: Se deben seguir las guías de buena práctica clínica establecidas al 
respecto. En nuestro medio, dentro de las Guías de práctica clínica (GPC) del SNS, se encuentra 
GPC sobre el manejo de la depresión mayor en el adulto, que establece las pautas generales para el 
tratamiento de la depresión y que debe de ser ampliamente difundida, sobre todo entre los 
profesionales de la Atención Primaria. El uso adecuado de fármacos y psicoterapia reduce de forma 
significativa la morbi-mortalidad por depresión. 
 

3. Reducción de la carga producida por la depresión: Existen estrategias bien definidas y con 
suficiente evidencia científica a nivel tanto social como económico y clínico que pueden dirigirse 
efectivamente a combatir esta carga. Así, el abordaje inicial y general de la depresión en Atención 
Primaria, con intervenciones clave como el tratamiento con antidepresivos y la psicoterapia breve, 
suponen estrategias viables, asequibles y coste-efectivas. 

 

1.11.3. Suicidio 

El suicidio en España es la primera causa de muerte por factores externos, incluso por delante de los 
accidentes de tráfico. En todo el mundo, el suicidio es una de las tres causas principales de muerte entre 
las personas que se encuentran en los grupos de edad más productivos (15-44 años) y la segunda causa 
de muerte en el grupo de edad de 15-19 años. En Cantabria en el año 2011 se registraron 37 muertes por 
esta causa. Los expertos estiman que los datos reales de fallecimientos por suicidio alcanzarían el doble 
de esta cifra al año, produciéndose entre 10 y 20 tentativas de suicidio por cada suicidio consumado. El 
suicidio es una causa de muerte totalmente prevenible que supone un auténtico drama humano y social 
tanto para el que lo sufre, como para todo su entorno de amigos y familiares.  
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Mortalidad  

Se estima que por cada suicidio consumado se producen entre 10-20 intentos de suicidio. Los índices de 
intentos de suicidio son mayores en las mujeres y los suicidios consumados mayores en los varones. Del 
15-30% de personas que realizan un intento de suicidio lo repiten al cabo de un año y entre un 1-2% 
realizarán un suicidio consumado en los siguientes 5-10 años tras la tentativa. El 80% de los que 
realizaron un suicidio consumado lo habían avisado previamente. El 50% de los suicidas habían 
comunicado esta ideación a un médico en el mes anterior; el 25% de ellos, hicieron la consulta en la 
semana anterior. 

Impacto social y sanitario 

La OMS en su documento Public health action for the prevention of suicide (WHO, 2012) (52), señala que 
cada año, casi un millón de personas mueren en el mundo debido al suicidio. En 1998, el suicidio 
constituía el 1,8% del total de cargas producidas por la enfermedad. Se estima que alcance en 2,4% en el 
2020 (Bertolote, 2009) (53). Los jóvenes son una población cada vez más vulnerable a las conductas 
suicidas. En todo el mundo, el suicidio es una de las tres causas principales de muerte entre las personas 
que se encuentran en los grupos de edad más productivos (15-44 años) y la segunda causa de muerte en 
el grupo de edad de 15-19 años (Patton et al, 2009) (54). En el otro extremo del espectro de edades, los 
ancianos son también un grupo de alto riesgo en muchos países.   

Al inicio de la década de los 90, se evidenció en diversos países un aumento en la mortalidad y 
morbilidad por suicidio. Esta situación, en parte, se produjo por el control efectivo de otras causas de 
muerte y el incremento en la esperanza de vida, lo que creó un grupo mayor de personas en riesgo de 
conductas suicidas. Se comienza entonces por parte de las Naciones Unidas y la OMS a desarrollar un 
trabajo creciente por tratar de que se diseñen planes nacionales globales que afronten el problema de 
una forma coste-efectiva. 
 
Cuando las Naciones Unidas elaboraron sus primeras guías en esta línea, sólo el gobierno de Finlandia 
tuvo un compromiso suficiente para financiar un plan nacional para la prevención del suicidio. Quince 
años después, más de 25 países, entre los que no se encuentra España, han desarrollado estrategias 
nacionales para la prevención del suicidio.  
 
En 2008, el suicidio se identificó por la OMS como una acción prioritaria en el Mental Health Gap Action 
Programme (mhGAP). Esta organización señala que debido a la característica de problema de salud con 
un gran componente prevenible, resulta imperativo para los gobiernos de los distintos países, la 
dedicación de recursos financieros y humanos para la prevención del suicidio.  
 

En España se producen más muertes por suicidio que por accidente de tráfico. Mientras que los 
fallecimientos en la carretera se van reduciendo gracias a políticas de prevención, la cifra de suicidas 
sigue su senda ascendente y aumenta cada año. Aunque la conducta suicida es pluricausal y compleja, 
interviniendo no sólo factores sanitarios, sino también psicosociológicos de muy diversa índole, se estima 
que en el 90%-95% de los suicidios existe un componente psicopatológico en su etiología. Solo hay 
escasos y puntuales programas de prevención para ayudar a enfermos mentales a canalizar las 
conductas suicidas, no existiendo, sin embargo, una política preventiva nacional en nuestro país con 
planes, programas y campañas como sí se han realizado para mejorar la seguridad vial y reducir la 
mortalidad en la carretera. 

Factores de Riesgo Implicados 

Los siguientes factores incrementan el riesgo de suicidio: 

1. Comorbilidad con otros trastornos mentales: estados depresivos, psicosis, trastornos de la 
personalidad y comorbilidad con trastornos por consumo de sustancias. Dentro de estos trastornos: 
Ideas de desesperanza, las ideas previas de suicidio, los parasuicidios previos, los contenidos 
suicidas en la psicopatología psicótica, así como la comunicación previa del intento.  
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2. Factores socio-demográficos: varón, joven, vivir solo, desempleo, permanecer soltero, estar 
divorciado o viudo. 

3. Situaciones relacionadas con el episodio morboso actual: sufrir una recaída aguda, el hecho de 
permanecer  ingresado o haber sido dado de alta hace poco tiempo, así como la existencia de 
cambios recientes de cuidadores/terapeutas, etc.  

4. Determinadas situaciones de la atención al paciente en el servicio de urgencias o en relación con el 
personal sanitario que le trata: hostilidad de los profesionales hacia el paciente, un alto recambio de 
pacientes o personal, la existencia de dispositivos insuficientes de vigilancia o la experiencia 
inadecuada del personal. 

 

Prioridades y recomendaciones Nacionales-Internacionales 

La OMS en 1999 lanza la iniciativa mundial para la prevención del suicidio SUPRE-WHO, con el objetivo 
global de reducir la mortalidad y morbilidad asociada a las conductas suicidas. Los objetivos planteados 
son los siguientes: 

1. Conseguir una reducción en el número de suicidios y de tentativas de suicidio. 
2. Identificar, evaluar y eliminar, tanto como sea posible y en etapas precoces, aquellos factores que 

puedan incidir en el suicidio juvenil. 
3. Mejorar el conocimiento general sobre el suicidio y ofrecer apoyo psicosocial a las personas con 

ideas suicidas o con tentativas previas de suicidio y a los familiares y amigos de quienes han 
intentado o consumado el suicidio. 
 

Operativamente se establecen como prioridades: 

1. Organización de actividades multisectoriales a nivel global, regional y nacional, a fin de 
incrementar los conocimientos sobre las conductas suicidas y sus modos eficaces de prevención. 

2. Mejorar la capacidad de las naciones para desarrollar y evaluar planes y políticas sobre 
prevención del suicidio. Se desarrollarán las siguientes actividades adaptadas a las necesidades 
particulares de las naciones:  

3. Apoyo y tratamiento a la población de riesgo (p. ej. personas con depresión, ancianos, jóvenes, 
etc.)  

4. Reducción de la accesibilidad a medios de suicidio  
5. Apoyo y desarrollo de redes de trabajo de personas que sobreviven a un intento de suicidio  
6. Entrenamiento de profesionales de Atención Primaria y de otros sectores. 

 

En España, el pasado 11 de diciembre de 2012, se sometió a debate en el Congreso de los Diputados 
una Proposición No de Ley (PNL) que insta al Gobierno a mejorar las medidas de prevención del suicidio, 
mediante la "redefinición" de los objetivos y acciones contempladas dentro de la Estrategia de Salud 
Mental 2009-2013.  Específicamente la Proposición No de Ley insta al Gobierno a: 
 
• Promover dentro de la Estrategia de Salud Mental una redefinición de los objetivos y acciones de 

prevención del suicidio, y en el mismo marco, desarrollar políticas transversales que incorporen la 
perspectiva de género y presten especial atención a los grupos más vulnerables (niños, 
adolescentes, ancianos y personas en riesgo de exclusión) en relación a la prevención del suicidio. 

• Promover campañas de visualización, sensibilización y concienciación. 
• Dar apoyo a la Red de Salud Mental, de acuerdo con los servicios de las Comunidades Autónomas, 

para poder mejorar las medidas preventivas de suicidio, poner en marcha protocolos de manejo de 
suicidio y asegurar la atención y el seguimiento inmediato de las personas que han cometido una 
tentativa de suicidio.  
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1.11.4. Trastornos de la personalidad. 

Los trastornos de la personalidad constituyen patrones permanentes e inflexibles de comportamiento y de 
experimentar las propias vivencias, que se apartan de manera significativa de las expectativas de la 
cultura del sujeto, causando malestar o perjuicio para el propio sujeto o para los demás. A diferencia de 
otros trastornos mentales, que tienen un comienzo generalmente bien definido, los trastornos de la 
personalidad no suelen suponer una ruptura cualitativa con respecto a un estado psicológico anterior, y 
su inicio se remonta a la adolescencia o al principio de la edad adulta. Aunque se han descrito 10 tipos de 
trastorno de la personalidad, el denominado trastorno límite de la personalidad (patrón general de 
inestabilidad en las relaciones interpersonales, la autoimagen y la afectividad, y una notable impulsividad) 
constituye actualmente un problema con alta relevancia y necesidad de respuesta por parte de los 
servicios sanitarios y sociales. 

Impacto de Salud de la población  

Medidas de frecuencia de la enfermedad . Al margen de cuestiones metodológicas, la prevalencia 
descrita de los trastornos de la personalidad en la población general avala su trascendencia, con cifras 
que van desde el 6,7 % (Coid, 2003) (58) hasta el 22,3% (Black et al 1993), con una prevalencia general 
en los estudios revisados en torno al 11,3 %. Aunque otros tipos de trastorno de la personalidad son igual 
o incluso más prevalentes, el trastorno límite (0,7-1,4%) presenta una elevada comorbilidad con otros 
trastornos y genera una mayor carga asistencial, con más ingresos en unidades psiquiátricas de corta y 
larga estancia (en torno a un 20% de los pacientes ingresados), y mayor riesgo de suicidio. Se ha 
descrito (Aragonés, 2013) (59) que la detección y diagnóstico del trastorno límite de la personalidad en 
atención primaria es 82 veces inferior a su prevalencia estimada.  

Mortalidad. La esperanza de vida es menor en los pacientes con trastornos de la personalidad en 
relación con el suicidio y las consecuencias de las conductas desadaptadas. En un estudio llevado a cabo 
en  Inglaterra y Gales (Folk 2012), encontraron una esperanza de vida entre los enfermos de 63,3 años 
para las mujeres y 59,1 años para los hombres, 18,7 años y 17,7 años, respectivamente, menos que las 
mujeres y los hombres de la población general. 

Impacto económico. La epidemiología y costes atribuidos a los trastornos de personalidad general en 
atención primaria y centros especializados es un tema escasamente estudiado, y sin información 
contrastada en nuestro país. 

Factores de Riesgo Implicados. Aunque la investigación con trastornos de personalidad todavía está 
poco desarrollada, se pueden señalar algunos datos en relación con factores de riesgo. 

La aparición de los trastornos de personalidad, tal y como ha sido recientemente consensuado para la 
elaboración del DSM V, se establece a partir de los 16 años, siendo frecuente la presencia de distintos 
tipos de trastornos de conducta en la infancia. A partir de esa edad, la evolución de los trastornos de 
personalidad sigue caminos diferentes para hombres y mujeres. Si bien en varones son más frecuentes 
los trastornos sociopáticos y narcisistas, en la mujer es mucho más frecuente el desarrollo del trastorno 
límite de la personalidad, con una prevalencia tres veces superior en relación al hombre. 

Los antecedentes de malos tratos físicos y psíquicos, abusos sexuales, negligencia en el cuidado de los 
niños, y ambientes familiares desestructurados son factores de riesgo que facilitan la aparición del 
trastorno límite de la personalidad. 

Situación actual y punto de partida 

Como se señalaba antes, la deficiente identificación de los trastornos de personalidad en atención 
primaria (Araones 2013), tiene también su expresión en un infradiagnóstico en los niveles especializados, 
que se acompaña de un deficiente registro del diagnóstico de trastornos de personalidad en los pacientes 
atendidos, lo que dificulta los estudios sobre esta población específica (Osakidetza 2007).  

Persiste aún desconocimiento entre los profesionales sanitarios de los desarrollos actuales en el 
tratamiento especializado de los trastornos de personalidad, lo que mantiene una visión pesimista con 
respecto al abordaje terapéutico de dichos trastornos. Esto tiene consecuencias realmente graves, en la 
medida que el pesimismo de los profesionales se suma al de los pacientes, reforzándose una idea 
pesimista sobre la evolución del trastorno. Se ha demostrado recientemente que los programas 
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terapéuticos estándar pueden resultar iatrogénicos en algunos casos de pacientes con trastornos graves 
de personalidad (Clarke 2013) (60). 

Se dispone en nuestra región de escasos programas terapéuticos dirigidos específicamente a trastornos 
de la personalidad, siendo necesario un incremento de los mismos. Algunos intentos terapéuticos 
responden a iniciativas individuales de algunos profesionales en centros de salud mental o en algún otro 
dispositivo, existiendo una mala coordinación tanto intradispositivo como interdispositivo. También existe 
una total desconexión entre las iniciativas que se realizan en distintas agencias extrasanitarias dirigidas a 
la identificación y medidas de corrección de posibles personas con trastornos de personalidad, tanto en el 
ámbito de las dependencias, como en los ámbitos educativo y judicial. 

Al margen de la atención poco específica y no protocolizada en la red de salud mental, el dispositivo 
asistencial específicamente dirigido a trastornos de la personalidad en Cantabria se reduce al Centro de 
rehabilitación y psicoterapia “Universidad”, en Santander, dependiente del ICASS, y el programa de 
intervención precoz en adolescentes y jóvenes con trastorno límite de la personalidad que durante el año 
2012 fue financiado por la fundación la Caixa. 

Prioridades y recomendaciones nacionales e internacionales 

El enfoque actual de los trastornos de la personalidad en el contexto nacional e internacional se refleja en 
documentos como los siguientes: 

1. La recomendaciones del estudio comisionado del Gobierno Vasco 

2. Las recomendaciones de la guía de práctica clínica para el trastorno límite de personalidad del 
Gobierno Catalán 

3. La guía breve de práctica clínica del Instituto de excelencia clínica del Gobierno Británico NICE 2009. 

En dichas recomendaciones se recoge la necesidad de implementar protocolos de abordaje que 
incorporen los desarrollos teóricos y técnicos actuales en el ámbito de los trastornos de la personalidad, y 
que permitan poner en funcionamiento un sistema de atención clínica de calidad y altos niveles de 
eficiencia, en los diferentes momentos evolutivos de los trastornos de personalidad, en las diferentes 
edades y en los diferentes dispositivos asistenciales. 

Los desarrollos teóricos actuales se basan en una visión integradora (Livesley 2012) (61), que postula la 
integración de los programas terapéuticos a nivel intra-dispositivo, la integración de la continuidad de 
cuidados inter-dispositivo y la coordinación con otros programas en los que haya una implicación de 
agencias extrasanitarias. 

Un programa especializado en el tratamiento de trastornos de personalidad tiene por su propia naturaleza 
dos ejes fundamentales:  

• Una visión holística e integral de la personalidad del individuo, constructo que influye en la génesis y 
expresión de cualquier trastorno mental e incluso de cualquier enfermedad somática. 

• La psicoterapia como tratamiento de primera elección. 

Los programas deben incorporar estrategias de investigación sobre los resultados terapéuticos obtenidos, 
así como análisis de costes desde el inicio, de tal forma que sea posible evaluar los resultados 
terapéuticos no sólo en términos de mejoría de la calidad de vida del sujeto y su entorno, sino también en 
el ahorro de costes tal y como viene siendo defendido varias publicaciones científicas. 

La evolución crónica de los trastornos límite de personalidad ha quedado recientemente demostrada 
(Skodol 2005, Van Luyn 2007) (62). De ahí surge la necesidad de que un programa de atención a 
trastornos de personalidad incluya intervenciones precoces en adolescentes y jóvenes, tratamiento de 
síntomas agudos con un alto coste individual y social, tratamiento de la sintomatología de desadaptación 
interpersonal y en la regulación emocional en las fases medias del tratamiento, medidas dirigidas a la 
prevención del deterioro y tratamiento rehabilitador y de reinserción sociolaboral para aquellos pacientes 
que hayan evolucionado de forma crónica, persistiendo su deterioro y desadaptación tras largos años de  
enfermedad. 
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1.11.5. Trastornos de conducta alimentaria. 

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son patologías de etiología multifactorial donde 
intervienen factores genéticos, biológicos, de personalidad, familiares y socioculturales. La complejidad 
de estos trastornos requiere de una formación  específica y  multidisciplinar que marca la necesidad de 
recursos específicos para su tratamiento. 

Afectan mayoritariamente a mujeres, debutando fundamentalmente entre la adolescencia y la edad adulta 
joven y situándose en uno de los primeros lugares de causas de carga de enfermedad en términos de 
pérdida de años de vida, muerte o discapacidad para mujeres entre 15-24 años. 

Debido a su curso crónico  y la alta comorbilidad con enfermedades médicas y psiquiátricas es una 
patología de relevancia socio-sanitaria,  siendo  la  anorexia nerviosa (AN) el trastorno con la mayor tasa 
de mortalidad de todos los trastornos mentales, multiplicando por 3 la producida por la depresión, 
esquizofrenia o alcoholismo. 

La alta prevalencia, la cronicidad, la comorbilidad añadida y el alto porcentaje de secuelas médicas 
determinan una  alta frecuentación de consultas especializadas, hospitalizaciones prolongadas y  uso de 
medicaciones, lo que conlleva un alto gasto sanitario y social.  Los TCA son, por tanto, un foco importante 
de estudio para la gestión sanitaria, siendo la detección y la intervención precoz un pilar importante para 
la eficiencia. 

 

Impacto de Salud de la población 

Prevalencia. 

Se ha constatado un aumento de la prevalencia  en países desarrollados o en vías de desarrollo. Este 
aumento es atribuible al incremento de la incidencia y a cronicidad. La proporción a favor de las mujeres 
es 9:1, con cifras reportadas a nivel mundial de prevalencia en mujeres de 1-3,3% para los trastornos de 
la conducta alimentaria no especificados, 0,5-1,0% para la bulimia nerviosa y 0,7% para la anorexia.  

En España las cifras totales de prevalencia oscilan del 4,1% al 6,41%. En la franja de 12 a 21 años la 
prevalencia en mujeres para anorexia (AN) es del 0,14% al 0,9% , del 0,41% al 2,9% para la Bulimia (BN) 
y del 2,76% al 5,3% en Trastornos de conducta alimentaria no especificados (TCANE).  

Incidencia. 

Se ha constatado un aumento en la incidencia de 5 a 6 veces en la década 1960-1970 tanto en  EEUU 
como en Europa, con un pico de incidencia mayor en mujeres entre los 15 y los 19 años de edad (40% de 
los casos identificados). En USA la tasa de incidencia es de 74 por 100.000 personas/año en la población 
femenina de15–19 años. En Europa, la incidencia de pacientes ingresados por AN es de 20 por 100.000 
personas/año para mujeres entre12 y 25 años de edad. La incidencia de los TCA en varones sería menor 
a 1 por 100.000 habitantes/año. En España, las cifras de incidencia descritas en niñas de 13 años son de 
4,8% (0,3% AN; 0,3% BN 0,3% y 4,2% TCANE). 

 

Mortalidad. 

La AN presenta la mayor tasa de mortalidad de todos los trastornos mentales, con una mortalidad tres 
veces mayor que la depresión, esquizofrenia o alcoholismo, y 12 veces superior a la población general. 
La muerte resulta de complicaciones infecciosas, arritmias cardiacas o suicidio. En los estudios de 
seguimiento a 6-12 años se han encontrado cifras de mortalidad estandarizada (TME)  del 9% para la AN. 
Los estudios señalan diferentes tasas de mortalidad en función del grupo de edad, siendo las tasas 
mayores para la franja de edad de 20 a 40 años.  
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No  hay evidencia de un aumento de mortalidad en BN y se sabe poco de la mortalidad asociada a los 
TCANE, aunque algunos estudios evidencian mayor tasa suicidio en la población con  BN y TCANE. 
Dada la asociación del trastorno por atracón con obesidad también se puede sospechar un aumento del 
riesgo de mortalidad en este subgrupo. 

Impacto Social-Sanitario. 

El impacto sociosanitario de los TCA deriva de su alta prevalencia en mujeres de edades  jóvenes, su alta 
comorbilidad, su alta cronicidad e incapacidad derivada y su alta tasa de mortalidad. 

Entre las causas de carga de enfermedad en términos de pérdida de años de vida, muerte o 
discapacidad, ocupa el lugar 22 para la población femenina en general, 10º  lugar para niñas de 0-14 
años y 4º  lugar para mujeres entre 15-24 años. En un 24% persiste la AN después de 10–15 años del 
debut de la enfermedad, así como un 20% de persistencia de BN después de  5–10 años, todo esto con 
altos costes directos e indirectos para el sistema sanitario. 

Impacto económico  

Costes directos: Por la naturaleza crónica de los TCA,  la alta comorbilidad  y las complicaciones 
médicas se estima un alto consumo de recursos médicos y sociales:  

• Gasto derivado del uso de servicios de primaria, por la alta frecuentación en los 5 años previos al 
diagnostico, superior a la de la población general. 

• Gasto derivado de la hospitalización, con coste 3,5 veces superior a la media general de 
hospitalización, debidos a la elevadas estancias medias (10-12 semanas). 

• Gastos derivados de la necesidad de mayor intensidad/especificidad en los tratamientos, con 
una media de episodios ambulatorios mayor que para otros trastornos psiquiátricos graves. 

 

Costes Indirectos: Elevado impacto en el funcionamiento social y educacional, así como en una pérdida 
significativa de productividad en el paciente y su familia,  al debutar en un periodo crítico del desarrollo 
educativo  y psicosocial  de la persona. La familia suele ser el apoyo básico durante la duración de la 
enfermedad (6 años de media para AN).  

Factores de Riesgo Implicados. 

Se trata de trastornos de etiología múltiple, donde están involucrados diversos factores biológico-
genéticos, de vulnerabilidad, características psicológicas, aspectos socioculturales, y estresores. El peso 
específico de cada uno de ellos todavía no está bien determinado. 

a) Factores biológicos y genéticos: Sexo femenino; mayor frecuencia de TCA entre los familiares de 
personas con TCA que entre los controles. 

b) Factores socioculturales: 
1) Modelos familiares sobreprotectores, rígidos y exigentes y poco cohesionados, padres 

divorciados. 
2) antecedentes familiares de trastornos afectivos y sintomatología obsesivo-compulsiva y de TCA 

(especialmente en las madres). 
3) Dieta y/o conducta alimentaria atípica en la familia. 
4) Obesidad (especialmente en madres).  
5) Alcoholismo (especialmente en padres). 
6) Hábitos alimentarios poco regulares durante la infancia. 
7) Profesiones y/o actividades durante la infancia-adolescencia que valoran excesivamente la 

delgadez y/o el peso. 
c) Factores psicológicos: mayor riesgo si hay presencia de comorbilidad psiquiátrica (trastornos 

afectivos, trastornos de la personalidad, trastornos obsesivo-compulsivos y trastorno de control de 
impulsos); dietas anómalas y restrictivas; preocupación por el cuerpo; historia personal de dificultades 
alimentarias; rasgos de excesiva rigidez y perfeccionismo; retraimiento social y baja autoestima. 

d) Acontecimientos vitales estresantes: abusos sexuales y/o físicos en la infancia; críticas respecto al 
aspecto físico. 
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Prioridades y recomendaciones Nacionales-Internacionales 

El Pacto Social contra la Anorexia y Bulimia Nerviosa (2006) ha servido de marco de referencia para 
orientar las líneas de actuación en el ámbito de la asistencia de los TCA. En España, la Estrategia en 
Salud mental del SNS 2009-2013, propone a los trastornos de conducta alimentaria  como una de las 
áreas prioritarias de prevención. Los planes estratégicos de diferentes comunidades autónomas reflejan 
la necesidad de seguir mejorando la actividad asistencial para reducir la gravedad, la incapacitación  y la 
carga familiar de la enfermedad.  

En dichos planes estratégicos  y consensos nacionales e internacionales la prevención es un punto 
prioritario, destacando  la importancia de promocionar hábitos alimentarios saludables y el desarrollo de 
programas de prevención en el medio escolar y sanitario. 
 
A nivel asistencial las prioridades fundamentales incluyen la coordinación entre recursos/ niveles de 
atención para lograr la continuidad de cuidados, la especialización de los profesionales, la instauración de 
programas de  TCA específicos para infancia y adolescencia, la necesidad  de recursos asistenciales de 
larga estancia para los TCA crónicos y actuar según las recomendaciones de las GPC.  
 
Las principales recomendaciones de las GPC nacionales e internacionales en relación a la prevención 
primaria, diagnostico y tratamiento son las siguientes:  
   
a) Prevención primaria: Instaurar programas preventivos con eficacia demostrada centrados en familias 

y adolescentes, que  incidan en los factores protectores. Formación adecuada en detección, 
derivación precoz y estrategias motivacionales de los médicos de AP y de otros colectivos de 
profesionales en contacto con la población de riesgo. Información y educación a  personas afectadas 
y personas cuidadoras.  

 
b) Diagnóstico: a cargo de psiquiatras y psicólogos clínicos. Explorar indicadores de abuso (emocional, 

físico y sexual) para ser atendidos precozmente.  
 
c) Tratamiento: atención en el nivel asistencial adecuado según criterios clínicos. Seguimiento e 

intervención adecuada  de complicaciones orgánicas, con abordaje en AP de los  casos crónicos que 
rechacen tratamientos en salud mental. Monitorización especial de casos de alto riesgo (diabetes 
mellitus y embarazo). Individualización, diferenciación y aplicación escalonada de los  tratamientos 
médicos y psicológicos en función de la edad, el tipo de trastorno alimentario (AN, BN, TANE), el 
estadio clínico y la respuesta, y aplicándolos con una duración adecuada. 

 

En Cantabria la atención a los trastornos de la conducta alimentaria esta sectorizada por áreas sanitarias. 

• Para las áreas sanitarias de Santander y Laredo existe  una unidad específica (UTCA)  sin 
diferenciación por grupos de edad. La  atención ambulatoria, Hospitalización parcial y camas de 
Hospitalización total son atendidas por el equipo de profesionales de la UTCA consiguiéndose una 
continuidad de cuidados. 

 

• En las AS de Torrelavega y Reinosa la atención ambulatoria de los TCA se realiza en los recursos de 
Salud mental por un equipo especifico de profesionales con formación en TCA, en este caso con 
diferenciación de edad, atendiéndose  en las Unidades de Salud Mental de adultos, los pacientes 
mayores de 18 a  y en la USMIJ,  los menores de 18 años.La hospitalización de día se hace en el 
marco de un  hospital de día psiquiátrico que aborda diferentes patología sin diferenciación por edad. 
Los pacientes de alta complejidad o con necesidad de hospitalización total se derivan a la unidad de 
TCA  de Santander. 

 

En los últimos años se ha realizado un esfuerzo dirigido a la mejora en la detección, derivación e 
intervención  precoz de los TCA a través de actuaciones de prevención secundaria (PROGRAMA 
DETECTA), observándose un aumento en la demanda y un mayor número de derivaciones de forma 
directa. Los ingresos nuevos en hospitalización total se han reducido en los últimos dos años, 
observándose  un  porcentaje significativamente mayor  de reingresos frente a ingresos nuevos. Aunque 



Plan de Salud de Cantabria 2014-2019 
 
 

174 
 

en este momento no se dispone de los datos existe un porcentaje (sobre un 10% de todos los pacientes 
atendidos) de pacientes con patología crónica y de larga duración que reingresan “en puerta giratoria”. 

 

1.11.6. Trastornos de ansiedad, por estrés y adaptativos. 

Los trastornos de ansiedad comprenden un conjunto relativamente heterogéneo de entidades clínicas 
que presentan como síntomas nucleares la presencia de miedo o temor excesivo o patológico, así como 
preocupaciones, tensión o activación, cuya presencia provoca un malestar notable o un deterioro 
clínicamente significativo de la actividad del individuo que la padece. 

Hablamos de trastornos adaptativos y por estrés cuando el sufrimiento de la persona es la respuesta a un 
estresante psicosocial o a un cambio vital. La persona siente que las demandas del entorno exceden los 
recursos de afrontamiento. Los síntomas, algunos de ellos similares a los de un trastorno de ansiedad,  
interfieren con la actividad habitual del sujeto y suelen comenzar en los tres primeros meses posteriores 
al suceso. La intervención en este periodo es clave para encontrar soluciones.  

 

Impacto de salud en la población 

Prevalencia. La prevalencia internacional de los trastornos de ansiedad varía ampliamente entre los 
diferentes estudios epidemiológicos publicados, aunque la variabilidad asociada con los trastornos de 
ansiedad considerados de manera global es bastante más pequeña que la asociada con los trastornos 
considerados individualmente. Uno de los estudios epidemiológicos más destacados, sobre la prevalencia 
de los trastornos mentales, realizados en población general española y utilizando una muestra 
representativa de las distintas comunidades españolas es el  ESEMeD-España (dentro del proyecto 
European Study of the Epidemiology ef Mental Disorders Project) (6). En él se encuentra una 
prevalencia/año para “cualquier trastorno de ansiedad” del 6,20% (2,53% varones; 7,61% mujeres) y una 
prevalencia/vida del 9,36% (5,71% varones; 12,76% mujeres) 

En cuanto a Cantabria, el grupo de Vázquez-Barquero en el Estudio de Salud de Cantabria (1987), 
encuentran cifras del 4,4% para la neurosis de ansiedad, un 3,4% para la neurosis fóbica y en la neurosis 
obsesiva una escasa proporción del 0,1% con clara preponderancia del sexo femenino en todos los 
diagnósticos (4). 

Mortalidad. Las muertes causadas por los trastornos de ansiedad se deben, fundamentalmente,  a 
suicidios. La depresión y los demás trastornos del estado de ánimo justifican el 40-70% de los suicidios; 
se estima que los trastornos de ansiedad explican el 10% de los suicidios 

Impacto socio-sanitario. Dentro de los problemas de salud mental, los trastornos de ansiedad se 
asocian con sustanciales niveles de incapacidad, y son junto con los trastornos del ánimo, los que más 
contribuyen a la morbimortalidad a través del sufrimiento que generan y los que más repercuten en las 
economías nacionales (87). Se trata de pacientes que realizan un gran número de consultas en los 
servicios de urgencias y comportan un tercio del total de los gastos económicos derivados del tratamiento 
de los trastornos mentales. 

Debemos considerar también  los datos sobre el impacto de estos trastornos en la situación de 
incapacidad laboral, prescripción que representa un alto coste para el sistema sanitario. Según datos de 
la Organización Mundial de la Salud (OMS), los problemas de ansiedad y depresión constituyen las 
principales causas de incapacidad laboral temporal (IT) y permanente en los países desarrollados. En 
España los trastornos mentales son la segunda causa en frecuencia (por detrás de los diagnósticos de 
origen ósteo-muscular) de los procesos gestionados de IT por parte de los médicos de atención primaria 
(MAP). Además, en datos de Cantabria, más del 80% de los diagnósticos recogidos en los partes de IT 
por salud mental corresponden a trastornos “neuróticos” o “menores”. 

 

Factores de riesgo.  
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• Sexo: El riesgo de padecer un trastorno de ansiedad es mayor en mujeres. En población española se 
ha calculado una prevalencia anual para los trastornos de ansiedad del 7,6% para las mujeres y del 
2,5% para los hombres; a su vez, la prevalencia a lo largo de la vida es del 12,8% en mujeres y del 
5,7% en hombres. 

• Edad: la edad característica de inicio se sitúa entre la infancia y la juventud. Se ha calculado que la 
edad media de aparición de las fobias específicas está en torno a los 7 años, 13 años para la 
ansiedad social y 24 años para el trastorno de pánico, y alrededor de los 30 años para el trastorno de 
ansiedad generalizada. Distintos estudios sugieren que los trastornos de ansiedad tienden a 
presentar una reducción de su incidencia a partir de la quinta década de la vida. 

• Comorbilidad psiquiátrica: se destaca la comorbilidad con los trastornos del estado de ánimo y el 
consumo de distintas sustancias. Del mismo modo, distintos estudios sugieren un riesgo elevado de 
conductas de tipo autolítico. 

• Comorbilidad médica: los trastornos de ansiedad están asociados con una marcada repercusión 
funcional y con un incremento de las tasas de patologías crónicas como asma, EPOC, dispepsia, 
colon irritable, disfunción vestibular, hipotiroidismo, prolapso de válvula mitral y cefalea tensional. 
 

Prioridades y recomendaciones Nacionales-Internacionales 

Las recomendaciones nacionales e internacionales recogidas en las distintas guías de práctica clínica 
para los trastornos de ansiedad (Guía NICE-ansiedad; Guía de Práctica Clínica para el Manejo de 
Pacientes con  Trastornos de Ansiedad en Atención Primaria; Recomendaciones Terapéuticas en los 
Trastornos Mentales;  Guía de Buena Práctica Clínica-OMC….) plantean un enfoque terapéutico integral 
con medidas tanto farmacológicas como psicoterapéuticas.  

Las psicoterapias basadas en la evidencia pueden resolver un significativo porcentaje de los casos de 
ansiedad y de depresión. Son aplicables en pacientes que no desean o no toleran la medicación. Su 
coste es eficiente, sobretodo en los casos en los que el trastorno llevaría a incapacidad laboral. En estos 
casos el coste de la terapia compensa el ahorro que supone que la persona siga trabajando (89). 

Por otra parte y teniendo en cuenta que los trastornos de ansiedad, en sí mismos o asociados a otras 
patologías, son una de las causas más frecuentes de consulta en Atención Primaria y representan uno de 
los principales problemas de salud en nuestro país, el trabajo conjunto entre los equipos de Atención 
Primaria y de Salud Mental, se presenta como prioritario.  

En Cantabria, tomando como referencia el trabajo en otras comunidades autónomas (90), se están 
planificando medidas para la optimización de la incapacidad laboral por motivos de salud mental. Se 
propone homologar criterios para la IT por motivo de salud mental. Se plantea la derivación preferente a 
USM  para los  pacientes que requieren tratamiento promoviendo que se mantengan  trabajando. Basado 
en datos de evidencia,  se recomienda evitar la IT o acortarla en todos los casos en que sea posible. Se 
señala la necesidad de una comunicación directa e inmediata entre los profesionales para acortar la 
duración de la IT  cuando se haya prescrito, y para suspenderla cuando no funcione como medida 
terapéutica. 

 

1.11.7. Psicogeriatría. 

La patología mental en el anciano es una causa importante de dependencia, lo que supone un alto coste 
asistencial. Se define la dependencia como el estado en que se encuentran las personas que por razón 
de su falta o pérdida de autonomía física, psíquica o intelectual, tienen necesidad de ayuda y/o asistencia 
importante para la realización de la vida cotidiana (Consejo de Europa, 1997). 

En Cantabria hay 17.519 personas mayores de 64 años con algún grado de dependencia reconocido 
(Marzo 2013). De ellas, entre las personas con dependencia por problemas de salud mental, 1.373 
(7.8%) presentan con un grado de dependencia leve y 5.495 (31.37%) un grado de dependencia 
moderado/grave. Las necesidades de estas personas generan gastos importantes asistenciales (plazas 
sociosanitarias, plazas residenciales, ayuda económica, cuidadores y dispositivos de salud). 
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Uno de los problemas que se debe de tener en consideración en este contexto es el maltrato o abuso de 
las personas mayores, ya que puede conllevar mayor presencia de algún trastorno psicológico (trastorno 
afectivo, de ansiedad, consumo de tóxicos). Se estima en un 4% la prevalencia anual del maltrato o 
abuso en domicilio privado del anciano y de una incidencia del 30% en instituciones. Aproximadamente el 
1% de los ancianos en España ha sido víctima de maltrato intrafamiliar, cifra que se duplica en los 
dependientes y cuadruplica en los dependientes graves.  

 

Factores de riesgo  

• Edad: La edad superior a 65 años es un factor de riesgo en si mismo, dado que es reconocido como 
grupo de población de riesgo en salud mental, debido fundamentalmente a los cambios que se 
producen en esta etapa de la vida (económicos, sociales, personales, etc.). 

• Sexo: Ser mujer es un factor de riesgo para padecer patología mental, mientras que en el hombre es 
mayor riesgo de consumar los intentos autolíticos. 

• Factores sociodemográficos: vivir solo, problemas económicos, carencia de apoyos y sociales, son 
desencadenantes de patología psíquica. 

• Salud física: Las enfermedades físicas incapacitantes representan otro factor de riesgo importante 
con impacto negativo en  la salud mental de las personas mayores. 

 

Prioridades y recomendaciones nacionales e internacionales 

La OMS se ha marcado como meta para el año 2020 respecto a las personas mayores de 65 años, que 
esta población deberá tener la posibilidad de gozar de todo su potencial de salud y jugar un papel activo 
en la sociedad.  Esta meta se concreta en los objetivos: 

• Incremento en la esperanza de vida y de la esperanza de vida libre de discapacidades a los 65 años 
• Incremento de la proporción de población de 80 años que disfrute de un nivel sanitario en su entorno 

que le permita mantener su autonomía, su autoestima y su lugar en la sociedad. 
 

Para determinar la contribución de los servicios sanitarios al logro de estos objetivos es necesario un 
enfoque estratégico que contemple distintas líneas de actuación desde el conjunto del Estado y de la 
sociedad. 

El Informe de la Comisión Ministerial para la Reforma Psiquiátrica (1985), establecía el carácter prioritario 
de la actuación sobre la población anciana, entre otros grupos sociales con riesgo de exclusión. Con la 
Ley  General de Sanidad se logra la integración de la atención a la salud mental en la red sanitaria, 
influyendo positivamente sobre la calidad de la atención y la propia percepción de la sociedad en general 
sobre la enfermedad mental. Sin embargo sigue pendiente la solución de la atención a grupos 
especialmente vulnerables como es el caso de las personas mayores. 

El programa de psicogeriatría debe de ser entendido como un programa longitudinal que debe 
desarrollarse física y funcionalmente integrado con el resto de programas de salud mental, reconociendo 
que la psicogeriatría es una población con necesidades específicas y cuya demanda suele estar por 
debajo de la prevalencia real. 

Dado que la puerta de entrada del paciente psicogeriátrico a los servicios sanitarios suele ser la atención 
primaria de salud, servicios sociales y  servicios de urgencia, es resulta imprescindible una buena 
coordinación de los servicios de salud mental con este tipo de dispositivos. Para ello es necesario 
establecer un programa ambulatorio de atención de los mayores en los servicios de salud mental de las 
áreas sanitarias, con criterios claramente psicogeriátricos, donde haya un responsable del programa 
psicogeriátrico en cada unidad de salud mental, que promueva la implicación de los profesionales en este 
área, punto clave para el desarrollo del programa.  
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Otro aspecto esencial en una adecuada atención integral en salud mental, es el relativo a la 
hospitalización,  proporcionando las condiciones necesarias para ingresos de pacientes psicogeriatricos 
en unidades de agudos y hospitalización de media estancia, sin límites de edad. 

La atención a los cuidadores, principal soporte comunitario de atención a esta población, es primordial, 
estableciendo estructuras de apoyo y descarga que se traduzca  en una atención más eficiente y eficaz., 
facilitando el acceso a recursos intermedios como Centro de Día, Centro de Rehabilitación Psicosocial, 
Unidades de rehabilitación psiquiátrica u Hospital de Día. 

La formación continuada de los profesionales y el establecimiento de programas específicos de 
investigación en esta área, deben adquirir un carácter prioritario en el avance y desarrollo de la atención 
al paciente psicogeriátrico, así como establecer sistemas de evaluación, no disponibles en nuestra 
comunidad autónoma, de carácter epidemiológico, socio-demográfico y de costes sanitarios. 

La implicación en el desarrollo de los programas de atención psicogeriátrica de las diferentes 
asociaciones de enfermos y familiares de enfermos mentales se hace imprescindible, puesto que es parte 
fundamental de la atención y apoyo al paciente mayor, soportando gran parte de la carga asistencial. 

En relación con el maltrato o abuso de las personas mayores, los programas de intervención 
psicogeriátrica deben garantizar buena coordinación con el entorno judicial, las fuerzas de orden público y 
los servicios sociosanitarios para un adecuado abordaje de este grave problema. 

En Cantabria se carece de un programa de atención psicogeriátrica que permita la accesibilidad a los 
servicios de salud mental, atención y coordinación con otros recursos asistenciales y sociosanitarios, y 
que garantice la atención integral adecuada a este grupo de población. 

La situación actual de crisis económica y social que lleva a la elaboración de programas políticos de 
restricción del gasto, hace que las estrategias elaboradas persigan una mejor distribución y optimización 
de los recursos sanitarios públicos de salud mental existentes, por lo que se hace imprescindible la 
integración de los mismos dentro del sistema cántabro de salud, así como a una estrecha coordinación 
con los diferentes recursos sociosanitarios, dependientes del Gobierno de Cantabria, de los 
ayuntamientos y privados. 

La distribución sociodemográfica de la población mayor de 65 años en nuestra comunidad, donde la 
mayor proporción se encuentra en la zona interior, aconseja establecer programas comunitarios de 
atención domiciliaría, con el objeto de permitir a personas con dificultades de movilidad o accesibilidad la 
atención en los servicios de salud mental. Otro aspecto importante en la atención comunitaria se centra 
en las residencias de mayores, en este caso con la misma  consideración que los programas de enlace 
en los hospitales generales, es decir, atención directa a residentes que lo precisen, facilitando que el 
personal sanitario de la residencia asuma los casos de menor nivel de complejidad. 

La población mayor de 65 años está considerada como una población vulnerable a los problemas de 
salud mental, siendo recogida como tal en las normas legales que regulan la atención en salud. Su baja 
demanda asistencial en relación a los datos de prevalencia de patología psicogeriátrica y la escasa 
detección de la misma en los servicios sanitarios de atención primaria y urgencias, junto con los de 
servicios sociales, hacen necesario la intervención con programas dirigidos a la prevención de los 
trastornos mentales en el paciente mayor. 

 

1.11.8. Salud Mental infanto-juvenil. 

La salud mental infanto-juvenil debe ser abordada desde unos presupuestos básicos de especificidad 
respecto a la salud mental de la población adulta. En efecto, se trata de un periodo en que las 
capacidades del menor, se van desplegando evolutivamente y  formándose en interacción con su 
ambiente y contexto. Dada esta situación formativa concurre una especial vulnerabilidad junto a una 
especial plasticidad.  

Múltiples factores inciden sobre dicha vulnerabilidad, sean factores biológicos, psicológicos y/o sociales, y 
modelan, junto a las características del menor, la expresión concreta del trastorno en un contexto y 
momento dado. Complementariamente, la especial plasticidad impone abordajes marcados por su 
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carácter decididamente preventivo, con actuaciones coordinadas en los diferentes entornos naturales del 
menor o adolescente, sean familiares, escolares y/o sociales.  

Como resultado, el enfermar en estas etapas es un proceso complejo, permeable incluso al contexto 
social, y que debe ser abordado igualmente de forma compleja y multifactorial, con recursos específicos e 
intervenciones multimodales, implicando actuaciones coordinadas con familia y otras instancias de 
atención a la población infanto-juvenil. 

 

Prevalencia 

En los estudios epidemiológicos en niños y adolescentes la heterogeneidad de la metodología y la 
variabilidad de los datos son la norma. La comorbilidad de los diagnósticos es muy frecuente y se 
incrementa con la edad de las muestras. Los estudios por debajo de los 6 años son raros excepto en el 
campo de los Trastornos del Espectro Autista. 

Los estudios internacionales de tipo comunitario estiman una prevalencia para los trastornos mentales 
entre el 10 y el 20% de la población de edad infanto-juvenil. Entre un 4 y 6% padecería un trastorno 
mental grave -WHO, 2005 (91); AEN, 2008 (92); MSSSI, 2009 (93)-.  En nuestro país se considera que 
las cifras de prevalencia son similares (AEN, MSSSI 2009), estimándose además que la mitad de los 
casos de trastorno mental crónico en el adulto comenzaron alrededor de los 14 años de edad (Kessler y 
cols, 1995, citado en AEN).  

Uno de cada tres niños y adolescentes cumplen criterios para un diagnóstico DSM IV o CIE10, y uno de 
cada diez con suficiente gravedad y repercusión en su vida para requerir tratamiento. A nivel internacional 
los trastornos más prevalentes son los de ansiedad (8%, más en chicas), trastorno por déficit de atención 
–TDHA- (3-4%, más en chicos), trastornos de conducta (6%, también más en chicos, incluyendo el 
trastorno oposicionista desafiante –TOD- y el disocial), depresión mayor (4%, más en chicas y por encima 
de los 11 años). Menos prevalentes son el trastorno bipolar (0,4-0,9%), trastornos psicóticos (0,5%), 
trastornos del espectro autista –TEA- (0,5%). El uso  de drogas es también un problema prevalente que 
se incrementa con la edad, a partir de los 12-13 años hasta cifras del 7% a los 16 años. Además se da 
una pauta de incremento de frecuencia, tanto de los trastornos de conducta como de los emocionales  
según la edad  de la población. 

La Encuesta Nacional de Salud (ENSE, 2011-2012) (94) constituye en nuestro país una aproximación 
razonable al problema de la prevalencia de los trastornos mentales en la población infanto-juvenil entre 0 
y 14 años para un periodo de ocurrencia de los últimos 12 meses. Recoge solamente dos grandes 
agrupaciones diagnósticas: trastornos de la conducta (incluyendo la hiperactividad) y trastornos mentales 
(ansiedad, depresión, otros). Según esta encuesta los trastornos mentales están entre los seis problemas 
o enfermedades crónicas y diagnosticados por un médico para dicha población, después de la alergia 
crónica, el asma, y -en el caso de Cantabria- la epilepsia. En Cantabria los trastornos de la conducta 
(incluyendo hiperactividad) muestran una prevalencia de 2,5% para población de 0 a 14 años (frente a un 
2,2% para la muestra nacional) y de 0,7% para los trastornos mentales (ansiedad, depresión), frente a un 
1% en la población nacional. El uso  de drogas es también un problema relevante que se incrementa a 
partir de los 12-13 años alcanzando una prevalencia del 7% a los 16 años.  

En esta población infanto-juvenil, se observa una pauta de incremento de la frecuencia, tanto de los 
trastornos de conducta como de las emociones, en función de la edad. La citada Encuesta Nacional de 
Salud muestra que, para ambos sexos, el porcentaje de trastornos de conducta (incluyendo 
hiperactividad) aumenta desde 0,5% entre 0 y 4 años, a 2,7% entre 5 y 9 años, y hasta 3,4% entre 10 y 
14 años. Una pauta similar se observa respecto a los trastornos mentales (ansiedad, depresión), con un 
0,4% entre 0 y 4 años, 0,8% entre 5 y 9 años, y 2,6% para edades entre 10 y 14 años. Esta pauta es más 
acusada en los varones. 

Estudios recientes en España indican que un 4% de las mujeres adolescentes entre 12 y 18 años sufre 
algún tipo de trastorno alimentario, como la anorexia y la bulimia, y que el 20% de los jóvenes se 
encuentra en riesgo de padecerla (PENIA-II) (95). 
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En cuanto a los trastornos y problemas relacionados con sustancias, contamos con dos encuestas 
promovidas por la Delegación del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas en colaboración con las 
comunidades autónomas: La Encuesta sobre Drogas en la Población Escolar, que trata de medir 
situación actual y tendencias de consumo de drogas en estudiantes de educación secundaria obligatoria, 
Bachillerato y Ciclos Formativos de Grado Medio -12 a 18 años-, (ESTUDES), y la Encuesta Domiciliaria 
sobre Drogas (EDADES), con una muestra de edades de 15 a 65 años.   

La Encuesta ESTUDES-2008 concluye que el alcohol y el tabaco siguen siendo las sustancias más 
consumidas por los y las estudiantes de Cantabria, seguidas del cánnabis. El consumo del resto de las 
sustancias analizadas (cocaína, éxtasis, alucinógenos, anfetaminas, inhalables volátiles, heroína, etc.) es 
mucho más minoritario, no superando el 4% el consumo más habitual. El alcohol es la sustancia 
psicoactiva más consumida alguna vez en la vida (84,5%), últimos 12 meses (76,2%) y últimos 30 días 
(66,2%). En el análisis por edad se establecen diferencias en el consumo, observándose un aumento del 
consumo con la edad y alcanzándose el máximo nivel a los 18 años, patrón ya encontrado en las 
encuestas anteriores. El mayor incremento en el consumo se da en el paso de los 14 a los 15 años. La 
edad media de inicio al consumo de bebidas alcohólicas se sitúa en los 13,7 años para el consumo por 
primera vez (similar a los datos nacionales) y en los 14,6 años para el comienzo del consumo semanal. 
La edad de inicio de los hombres es ligeramente menor que la de las mujeres, tanto del primer consumo 
(13,6 y 13,8 años, respectivamente), como para el inicio del consumo diario (14,5 años para ellas frente a 
14,7 años para ellos). 

Entre las drogas ilegales, el cánnabis presenta las prevalencias más elevadas en todas las frecuencias 
de consumo estudiadas: alguna vez en la vida (38,3%), último año (34,7%) y últimos 30 días (24,9%). La 
cocaína ocupa la segunda posición, con un 6,2% de estudiantes que la ha probado y un 4% que 
mantiene el consumo en los últimos 12 meses. El resto de las sustancias ilegales están poco extendidas 
entre la población de estudiantes. 

 

Morbilidad percibida. 

La Encuesta Nacional de Salud  2011-1012 en población de 4 a 14 años, a través de preguntas a sus 
padres o tutores, advierte la presencia de los siguientes síntomas durante los últimos 6 meses, 
puntuándose de 0 (mejor salud mental) a 10 (peor salud mental) y arrojando las siguientes medias: 
síntomas  emocionales (1,8  nacional y 0,9 en Cantabria), problemas de conducta (1,7 nacional y 0,8 
Cantabria), hiperactividad (4,0 nacional y 3,1 Cantabria), y problemas con compañeros (1,1 nacional y 0,7 
Cantabria).  

Morbilidad atendida 

Entre los datos asistenciales de las unidades de salud mental infanto-juvenil recogidos en el primer 
capítulo (“Impacto de Salud de los problemas de salud mental”) se pueden reseñar los pacientes 
atendidos en el programa de Atención a Patología Grave y Trastornos del Espectro Autista (103 
pacientes y 584 consultas) y en el programa de Atención a Adolescentes con Conductas de Riesgo de 
Consumo de Drogas (121 pacientes y 660 consultas) durante 2012 en la unidad de salud mental infanto-
juvenil de Santander. Asimismo, la interconsulta de pacientes ingresados en el Servicio de Pediatría del 
Hospital Universitario “Marqués de Valdecilla” ha generado un total de 34 interconsultas a lo largo de 
2012. 

Las categorías diagnósticas más frecuentemente atendidas en Cantabria son los trastornos adaptativos 
(13%), los trastornos de ansiedad –incluidos la ansiedad de separación, fobias y pánico- (9,5%), los 
trastornos de conducta –incluyendo TDAH (5%) y los trastornos disociales (3,7%). El porcentaje de 
pacientes que no cumplen criterios diagnósticos para ningún trastorno es el 32,5%.  

 

Impacto Social y Sanitario    

Dada la aparición de la patología en edades tempranas, el impacto cobra mayor trascendencia por su 
proyección en el desarrollo del niño o del adolescente, el número de áreas de funcionamiento personal a 
las que afecta, y por sus repercusiones en el ámbito familiar. En esta época tan importante de la vida se 
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verán afectadas principalmente actividades como el aprendizaje y rendimiento escolar, manejo del estrés 
y otras demandas psicológicas. También se verán afectadas las  relaciones interpersonales, 
especialmente las familiares, las relaciones entre iguales, y las relaciones con educadores, cuidadores y 
otros adultos de referencia. 

Si nos centramos en los trastornos mentales más incapacitantes, como la discapacidad intelectual, los 
trastornos del espectro autista y cualquier otro trastorno mental grave, también se producirán limitaciones 
graves en la comunicación (receptiva, productiva), la capacidad de realizar demandas generales, tareas 
complejas y rutinas de autocuidado (higiene, vestido, desplazamientos por entornos complejos, 
capacidad de utilización de medios de transporte, cuidado de la propia salud, etc.). Las limitaciones en 
dichas actividades comportarán restricciones en áreas tan determinantes para el desarrollo como la 
educación, aprendizaje y preparación para el empleo, así como en la participación en la vida social y 
comunitaria (participación en juegos, deportes, socialización informal con iguales, etc.). 

Los factores ambientales, actuando bien como facilitadores o como barreras, tendrán su impacto en la 
aparición de mayor o menor discapacidad derivada, destacando el entorno de apoyo y relaciones del 
menor (familia, cuidadores, profesionales de la salud y de otros servicios educativos o sociales), las 
actitudes de la población hacia los problemas de salud mental, así como los servicios, sistemas y 
políticas sanitarias, educativas, sociales e incluso laborales, al tener esta última impacto en sus 
cuidadores adultos.   

 

Factores de Riesgo Implicados 

Se han descrito factores de riesgo y factores de protección, en los ámbitos biológico, psicológico y social. 

a) Biológicos: la predisposición genética, la exposición a tóxicos en embarazo, traumatismos, 
complicaciones intrauterinas y/o perinatales, infecciones, malnutrición y otras enfermedades.  Entre los 
factores de protección se incluyen el desarrollo físico adecuado, buen estado general de salud y el 
adecuado desarrollo intelectual. 

b) Psicológicos: Entre los factores de riesgo se incluyen la presencia de trastorno mental en progenitores, 
abuso, maltrato y/o negligencia infantil (físico, emocional, sexual, etc.), problemas de aprendizaje, rasgos 
de personalidad o temperamentales inadaptativos y elevado nivel de estrés. Entre los factores 
psicológicos de protección destacan la adecuada autoestima, las habilidades adecuadas para aprender 
de la experiencia, la asertividad, la capacidad de resolución de problemas y las habilidades de relación 
interpersonal.  

c) Sociales: Se distinguen factores de tipo familiar, académico y comunitario.  

Entre los factores de riesgo familiar se incluyen el bajo nivel socioeconómico, pautas alteradas de 
relación familiar, pautas inconsistentes de cuidado y crianza, conflictos maritales o familiares, pobre 
disciplina, déficits de habilidades de manejo y control, o pérdida de algún familiar. El vínculo de apego 
familiar, las habilidades parentales, el apoyo familiar, o las oportunidades de implicación y participación 
familiar funcionarían como factores familiares de protección. 

Entre los factores escolares y académicos se consideran de riesgo el fracaso escolar, inadecuadas 
condiciones para promover el aprendizaje, inasistencia a la escuela, inadecuada provisión de servicios 
educativos y la incorrecta atención  a la diversidad o diferencias individuales. Como factores de 
protección se consideran las oportunidades para la implicación en las actividades escolares, o la 
búsqueda y refuerzo del logro académico. 

Entre los factores comunitarios, la pérdida de roles de apoyo en la comunidad o su desorganización, la 
presencia de discriminación y marginalidad, la exposición a la violencia y los  cambios sociodemográficos 
intensos funcionan como factores de riesgo de mala salud mental infanto-juvenil. Los sentimientos de 
pertenencia a la comunidad, participación social gratificante, medio cultural no empobrecido, pautas 
constructivas de ocio o los modelos sociales positivos actúan como de factores de protección.   

A la hora de atribuir un peso específico de cada uno de los factores enumerados, se considera que los 
factores de riesgo más consistentes son la presencia de problemas durante el embarazo y período 
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perinatal asociados a patología de tipo conductual. Factores como bajo nivel socioeconómico, elevado 
estrés, conflicto marital, historia familiar de psicopatología, y relaciones disfuncionales padres-hijos 
aparecen de forma consistente asociadas a alteraciones sociales y académicas en la adolescencia y a la 
presencia de patología conductual y emocional. La evidencia de patología mental previa en la infancia es 
incuestionable para los trastornos más graves detectados en tanto en los primeros años, como los 
trastornos del espectro autista, como en adultos (trastornos afectivos, esquizofrenia, trastorno obsesivo-
compulsivo). 

La identificación y las  intervenciones precoces con los niños y sus familias pueden reducir el impacto de 
los factores de riesgo y el impacto de la patología mental a lo largo de la vida (Essex MJ et al 2006) (96).  

Prioridades y recomendaciones nacionales e internacionales 

Las recomendaciones y guías nacionales e internacionales en este contexto están recogidas, además de 
referencias científicas, en algunos documentos de consenso: 

• CHILD AND ADOLESCENT MENTAL HEALTH POLICIES AND PLANS. World Health Organization, 
2005 (91). 

• MHP: Mental Health Promotion and Mental Disorder Prevention A policy for Europe (97).  
• AEN, 2008: Asociación Española de Neuropsiquiatría. INFORME SOBRE LA SALUD MENTAL DE 

NIÑOS Y ADOLESCENTES. Abril 2008 (92). 
• MSSSI 2009: Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud 2009-2013 Ministerio de 

Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2011 (93). 
• PACTO: Pacto Europeo para la Salud Mental y el Bienestar (98). 
• LV: Libro Verde. Mejorar la salud mental de la población. Hacia una estrategia de la Unión Europea 

en materia de salud mental (99). 
• PENIA-II: II Plan Estretegico Nacional de Infancia y Adolescencia 2013-2016. Ministerio de Sanidad, 

Servicios Sociales e Igualdad, 2013 (95). 
 

La priorización de las necesidades en este ámbito ha de tener en cuenta tres dimensiones: la  severidad 
de la patología, su impacto conductual y social, y el beneficio potencial de las intervenciones disponibles 
(Cawthorpe et al. 2007) (100). 

El impacto de la patología en estas edades tiene además un efecto negativo añadido en relación con el 
inicio temprano. A este respecto, es reconocida en todos los ámbitos científicos la trascendental 
importancia de las actividades de promoción de la salud y prevención en el campo de la salud mental 
infanto-juvenil, tanto por su especial vulnerabilidad e impacto, como por su efectividad y especial 
proyección, habida cuenta que una gran proporción de trastornos mentales adultos se originaron en estas 
etapas -Tsuang et al., 1995 (101); (Kessler et al, 2005 (102); WHO, 2005 (91); AEN, 2008 (92)-. 

En cuanto a la priorización, las recomendaciones internacionales aconsejan actuar en distintos niveles, 
siendo las intervenciones siguientes son las más adecuadas teniendo en cuenta nuestro nivel de recursos 
(Funk, 2005) (97): 

a) En el nivel comunitario-informal es necesario potenciar la promoción y la prevención de la salud 
mental  en niños y familias.   

b) En el nivel primario de salud hay que potenciar las actividades de selección de posibles casos y la 
identificación temprana de los problemas de salud mental. A este nivel también se deben implementar 
estrategias sencillas de tipo conductual y de psicoeducación para padres. La potenciación de 
dispositivos de aconsejamiento (Pediatría de Atención Primaria), ya existentes, de máxima 
accesibilidad para niños y sobre todo adolescentes son también una prioridad en esta área. 

c) En el nivel secundario de Salud Mental Comunitaria es necesario potenciar los recursos para cubrir 
una demanda creciente, favoreciendo investigación y la formación y supervisión de los profesionales 
de primer nivel, así como la coordinación con los departamentos de Educación y Servicios Sociales. 

d) A nivel terciario se establecen acciones en tres direcciones. En primer lugar colaborando con la 
pediatría hospitalaria para el abordaje conjunto de pacientes que lo precisen, clarificando los canales 
de interconsulta y derivación bidireccional entre servicios. En segundo lugar, creando unidades 
especiales de Psiquiatría infantil de Hospitalización a tiempo parcial y completo. Finalmente, logrando 
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la coordinación con las unidades de adolescentes, centros de menores o centros de ingreso crónico 
existentes en la CCAA. 

 

 

Estas actuaciones en varios niveles comparten unas mismas líneas de actuación: 

 

1. Tener en cuenta la etapa evolutiva en la que aparecen los trastornos, así como los contextos y 
condicionantes de dicho ciclo (WHO, 2005) (91). 

2. Las actuaciones de promoción y prevención deben ser intersectoriales y abordarse de forma estable, 
sistemática, planificada y susceptible de evaluación dentro del sistema de salud, tanto de atención 
primaria y especializada como a nivel de Salud Pública, e interviniendo en los contextos clave del 
desarrollo infanto-juvenil (familiar, educativo, social). Un entorno privilegiado para ello es y debe 
seguir siendo el marco educativo, con el impulso de la integración de habilidades socio-emocionales 
en las actividades curriculares y extracurriculares y en los centros preescolares y escolares, tal y 
como se refleja en el Pacto Europeo (PACTO) (98). 

3. De cara a la promoción de la salud y prevención en todos sus niveles, incluido el manejo de 
indicadores para detección precoz, se debe fomentar la información y formación entre profesionales 
de otros ámbitos sanitarios, educación, servicios sociales de atención primaria y especializada, ocio 
juvenil y otros sectores relevantes. Como lugar de confluencia privilegiado tanto de factores de riesgo 
como de protección se deben implementar actuaciones de apoyo a la paternidad positiva, con inicio 
desde el embarazo en aquellas  habilidades que prevengan la aparición de problemas y trastornos de 
salud mental infanto-juvenil. Como complemento posterior de la familia, se debe igualmente impulsar 
la participación de los jóvenes en la educación, la cultura, el deporte y el empleo. 

4. Las actividades de promoción de la salud han de implementarse en programas basados en la 
evidencia y dirigirse a aumentar la resiliencia y competencia de las personas en edades infanto-
juveniles mediante la alfabetización emocional, la información y las habilidades en el funcionamiento 
psicosocial. Contenidos prioritarios serán la autoestima, asertividad, resolución de conflictos, 
aprendizaje emocional, tolerancia  a la frustración, autoconocimiento y capacidad crítica, así como el 
fomento del apoyo, participación e integración social. Los contenidos y actividades de promoción de 
la salud mental y prevención deben incluirse en los programas de formación especializada de los 
profesionales de Salud Mental. 

5. Las actuaciones dirigidas a la prevención de la enfermedad se deben planificar atendiendo a grupos 
específicos de población, en función de su exposición a determinados factores de riesgo y protección. 
En este sentido destacamos intervenciones prioritarias con hijos de progenitores con trastorno mental 
o adicciones e hijos víctimas de abusos, malos tratos o negligencia. Igualmente se debe atender a la 
etapa evolutiva en que diferentes trastornos suelen aparecer. Así, entre los 0 y 6 años, se actuará 
sobre los problemas de vínculo, y  los trastornos del desarrollo; a partir de los 6 años, sobre las 
alteraciones del comportamiento, los trastornos por déficit de atención e impulsividad, la inadaptación 
escolar y los problemas emocionales (ansiedad y depresión);  a partir de los 10 años, el abuso de 
sustancias; a partir de los 14 años, los trastornos disociales y los indicadores precursores de psicosis. 

6. En cuanto a áreas prioritarias de la actuación preventiva frente a trastornos y problemas 
psicosociales son de especial relevancia en dichas edades el consumo de sustancias de abuso, 
trastornos de la conducta alimentaria, acoso, abuso y violencia en diferentes contextos (educativo y 
familiar especialmente), suicido y depresión, aislamiento y dependencia, y prevención de la 
discriminación y exclusión social. 

7. Se debe considerar el estigma y la exclusión social tanto como causa (factor de riesgo) como 
consecuencia de los trastornos mentales, implementando actuaciones que prevengan la 
estigmatización y exclusión social (medios de comunicación, escuela, normalización de servicios de 
salud mental a nivel comunitario. 

8. Es preciso adecuar las demandas sociales y profesionales a los dispositivos de Salud Mental Infanto-
Juvenil, con optimización de los recursos y con una planificación diferenciada respecto a los servicios 
de salud mental para adultos. Especialmente relevantes son las unidades de hospitalización infanto-
juvenil, hospitales y centros de día, cuando se requiere una intensidad y encuadre terapéutico 
diferente al ambulatorio.  

9. Se deber avanzar en la integración y/o coordinación de redes asistenciales, tales como la de atención 
temprana, drogodependencias, o salud mental de adultos, garantizando la continuidad de cuidados y 
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la adecuada transición entre dispositivos en casos con patologías crónicas, comorbilidad y aquellas 
que requieren respuestas integradas y coordinadas (por ejemplo, trastornos disociales y trastornos 
por consumo de sustancias). 

10. Hay que establecer canales y estructuras de coordinación con otras redes de atención psicosocial al 
menor, tales como el sistema educativo, los servicios sociales especializados y de atención primaria, 
o los recursos de justicia juvenil. Siendo las situaciones de negligencia, abuso, maltrato y abandono 
del menor factores de riesgo de primera magnitud, se deben establecer actuaciones conjuntas con 
los servicios sociales especializados de infancia mediante protocolos de actuación que incluyan 
elaboración de instrumentos de despistaje, actividades formativas, y canales adecuados de 
derivación y coordinación. 

11. En cuanto a patologías graves con gran incapacidad derivada, han de desarrollarse recursos de 
acompañamiento familiar y dispositivos de atención domiciliaria. 

12. Se advierte igualmente de la importancia de evitar la sobre medicación, y el mayor acceso a 
intervenciones psicológicas y sociales. Respecto a estas últimas se hace necesario incrementar sus 
estándares de calidad tanto en el número de sesiones, como en su duración o periodicidad, y tanto 
en sus encuadres individuales, como grupales y familiares.  

13. Los Servicios de Salud Mental Infanto-Juvenil deben participar en el desarrollo de mejora del 
abordaje del dolor crónico en población infanto-juvenil, en colaboración con otras especialidades. 

14. Se debe implementar un  adecuado sistema de registro sobre el estado de salud en la infancia y 
adolescencia, para avanzar de forma sistemática en el conocimiento de medidas de frecuencia, 
determinantes de los trastornos y  el impacto de las actuaciones preventivas, terapéuticas, y 
rehabilitadoras, confeccionando un paquete básico de indicadores comunes que permita además el 
análisis comparado entre CCAA y a nivel internacional. 

15. Hay que promover la investigación específica en el campo de la Salud Mental Infanto-Juvenil, 
desarrollando programas de investigación para determinados trastornos, habitualmente menos 
presentes en la investigación psiquiátrica en este grupo de edad, tales como los trastornos 
externalizantes (trastornos por déficit de atención, hiperactividad, trastorno disocial, negativista 
desafiante, etc.) en sus aspectos diagnósticos, determinantes etiopatogénicos y tipos de intervención 
terapéutica. 

 

 

1.11.9 Cronicidad y apoyo a la persona con discapacidad por enfermedad mental. 

La definición de trastorno mental grave (TMG) con mayor consenso internacional es la que en 1987 
formuló el Instituto Nacional de Salud Mental de Estados Unidos (NIMH), que define a este colectivo 
como “un grupo de personas heterogéneas, que sufren trastornos psiquiátricos graves que cursan con 
alteraciones mentales de duración prolongada, que conllevan un grado variable de discapacidad y de 
disfunción social, y que han de ser atendidas mediante diversos recursos sociosanitarios de la red de 
atención psiquiátrica y social”. 

Se trata por tanto de un colectivo que precisa de  un abordaje complejo y prolongado en el tiempo, que 
incluye aspectos tales como: 

 Atención sanitaria directa con intervenciones biológicas, psicosociales y de rehabilitación. 
 Intervenciones sobre el medio social y de apoyo a la familia. 
 Atención interdisciplinar que incluya aspectos sociales, laborales, educativos, judiciales, etc. 
 

A  la hora de abordar los objetivos que proponemos como estratégicos en la atención a la Enfermedad 
Mental Crónica y Grave, debemos tener presentes aquellas recomendaciones, declaraciones y peticiones 
que las distintas autoridades científicas y representantes de los ciudadanos han venido emitiendo en los 
últimos años, que han sido fecundos en cuanto a la producción de estrategias para abordar el importante 
problema de la atención integral a las personas afectadas por estas patologías. Entre ellas, es obligado el 
referirnos a: 

 

 Declaración Europea de Salud Mental de Helsinki en 2005.  
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 Libro Verde. Mejorar la salud mental de la población. Hacia una estrategia de la Unión Europea en 
materia de salud mental. Bruselas 2005. 

 Resolución de 6 de septiembre de 2006: “Mejorar la salud mental de la población. Hacia una 
estrategia de la U.E. en materia de salud mental. 

 Pacto Europeo para la Salud y el Bienestar. Bruselas 2008 
 Conclusiones del Consejo de la U.E. sobre el Pacto Europeo para la Salud y el Bienestar. 2011. 
 Informe sobre la salud mental de la Comisión de Medio Ambiente, Salud Pública y Seguridad 

Alimentaria del Parlamento Europeo. Inf. 2008/2029. 
 

Centrándonos en el ámbito del Estado Español, es necesario hacer referencia a publicaciones 
promovidas desde el propio ámbito ministerial tales como: 

 

 Estrategia en Salud Mental del Sistema  Nacional de Salud  2009/2013, del Ministerio de Sanidad, 
Política Social e Igualdad. 

 Evaluación de la Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud  2006/2008. Ministerio de 
Sanidad y Política Social. 

 Guía de orientación en la práctica profesional de la valoración reglamentaria de la situación de 
dependencia en personas con trastornos mentales graves. Ministerio de Sanidad y Política Social e 
Igualdad 2011 

 

1.11.10. Organización de los dispositivos de atención a la salud mental 

El Mapa Sanitario Autonómico de Cantabria está compuesto por 4 Áreas de Salud (AS) y 42 Zonas 
Básicas de Salud (ZBS). Las Áreas de Salud son: Santander con 20 ZBS, Laredo con 8 ZBS, Torrelavega 
con 12 ZBS y Reinosa con 2 ZBS. Los  servicios  asistenciales  de  Salud  Mental en Cantabria se 
estructuran en los siguientes dispositivos (ver Tabla I):  

• Unidades de Salud Mental (USM).  
• Unidad de Salud Mental Infanto Juvenil (USMIJ).  
• Unidades de Trastornos de la Conducta Alimentaria (UTCA) 
• Hospitalización Psiquiátrica de Corta Estancia 
• Centro de Rehabilitación Psiquiátrica 
• Hospitalización de Media y Larga Estancia  

  

a) Unidades de Salud Mental 

Las Unidades de Salud Mental (USM) son los dispositivos básicos de la red de atención especializada de 
salud mental de la Comunidad Autónoma de Cantabria. Ofrecen una atención de tipo ambulatoria a 
personas con enfermedad mental derivadas por los equipos de atención primaria o desde otros 
dispositivos de salud mental. También ofrecen atención a las urgencias psiquiátricas y a pacientes y 
grupos de crisis durante su horario de apertura. La Red de Salud Mental de Cantabria cuenta con seis 
Unidades de Salud Mental que atienden a población adulta. El Área de Salud de Santander, la de mayor 
población, es atendida por cuatro USM: USM Antonio López, USM Pas-Miera, USM Puerto Chico y USM 
Vargas. El Área de Salud de Laredo tiene asignada la USM de Laredo. Por último, las Áreas de Salud de 
Torrelavega y Reinosa son cubiertas por la USM de Torrelavega. 

 

b) Unidades de Salud Mental Infanto-Juvenil 

Las Unidades de Salud Mental Infanto-Juvenil (USMIJ) son dispositivos que prestan una atención de tipo 
ambulatoria especializada a población menor de 18 años. Sus pacientes son remitidos desde Atención 
Primaria y pueden atender casos urgentes durante su horario de apertura. El personal de la USMIJ 
Santander realiza además labores de interconsulta en otros servicios de Hospital Universitario “Marqués 
de Valdecilla” y la atención a las urgencias. Cantabria no dispone de camas de hospitalización a tiempo 
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completo o parcial para este tipo de pacientes, por lo que cuando la hospitalización es necesaria se 
realiza en el Servicio de Pediatría o en camas de hospitalización de adultos del Servicio de Psiquiatría del 
Hospital Universitario “Marqués de Valdecilla” o en otras Comunidades Autónomas.  

Cantabria cuenta con 2 USMIJ que se ubican en Santander y Torrelavega. La USMIJ Santander presta 
cobertura a las Áreas de Salud Mental de Antonio López, Pas-Miera, Puerto Chico, Vargas y Laredo; 
mientras que la USMIJ Torrelavega tiene asignada la misma Área que la USM de adultos. 

 

c) Unidades de Trastornos de la Conducta Alimentaria 

Las Unidades de Trastornos de la Conducta Alimentaria (UTCA) son dispositivos especializados en 
trastornos relacionados con la alimentación para todos los grupos de edad. Ofrecen atención ambulatoria, 
atención a urgencias, interconsulta en el hospital y atención hospitalaria de día y completa. Existen 2 
UTCA en Cantabria, una ubicada en Santander que atiende las Áreas de USM de Antonio López, Pas-
Miera, Puerto Chico, Vargas y Laredo; y otra en Torrelavega que atiende el mismo Área que la USM. 
Precisando las funciones anteriormente señaladas, la UTCA de Santander realiza la hospitalización de 
los casos de TCA de toda Cantabria a tiempo completo. 

 

d) Hospitalización Psiquiátrica de Corta Estancia. 

En la ciudad de Santander se encuentra localizado el Servicio de Psiquiatría del Hospital Universitario 
“Marqués de Valdecilla” que cuenta en la actualidad con disponer en el momento actual de 32 camas (4 
destinadas a los TCAs). Proporciona cobertura apara toda la población de Cantabria en: 

• Urgencias psiquiátricas  
• Hospitalización psiquiátrica con distintos niveles de intensidad de cuidados 
• Interconsulta psiquiátrica en el HUMV  

 

e) Centro de Rehabilitación Psiquiátrica. 

El Centro de Rehabilitación Psiquiátrica (CRP) de Parayas ubicado en la localidad de Maliaño de 
Camargo presta atención a población adulta de toda la Comunidad de Cantabria con perfiles específicos 
de enfermedad crónica. El CRP de Parayas ofrece atención de hospitalización de día y completa, de 
media y larga estancia por tiempo indefinido, para adultos con enfermedad mental crónica y cuenta con 
una dotación de 100 camas. No se trata de un centro perteneciente al SCS sino que depende 
administrativamente de la Consejería de Sanidad del Gobierno de Cantabria. 

f) Unidad de hospitalización psiquiátrica parcial. 

La Unidad de Hospitalización Psiquiátrica Parcial  (Hospital de día) es una unidad de tratamiento 
intensivo, multidisciplinar y personalizado, en régimen de hospitalización a tiempo parcial, dirigido a 
pacientes con patología psiquiátrica aguda y grave que requiere unos niveles de intensidad de cuidados 
más altos que los que se pueden proveer en las unidades de atención ambulatoria, pero que al mismo 
tiempo pueden beneficiarse de las ventajas de su permanencia en el entorno familiar y comunitario. Se 
configura como una alternativa al ingreso a tiempo completo, combinando las ventajas de la atención 
hospitalaria con elementos clave de la psiquiatría comunitaria. 

 

Esta unidad está ubicada en el área de psiquiatría de Valdecilla-Sur y atiende a un máximo de 14 
pacientes simultáneamente. 

i. Hospitalización de Media y Larga Estancia. 
La Comunidad de Cantabria completa sus recursos de salud mental con el concierto de 20 camas de 
atención hospitalaria de media y larga estancia (UHMyLE) con el Centro Hospitalario Padre Menni.  
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Tabla I. Oferta asistencial en salud mental en Cantabria 

 

Área de 
Salud 

Área de Salud 
Mental 

Zona Básica 
de Salud 

Dispositivos Red Salud Mental 

AS 
Santander 

ASM Antonio 
López 

Cazoña 

Centro 

El Alisal 

Montaña 

Puerto 

USM Antonio 
López 

(López Albo III) 

USMIJ 
Santander 

-o- 

UTCA 
Santander 

Servicio 
Psiquiatría 
HUMV: 

UHP 
Santander 

Urgencias 24 
h 

Hospitalizació
n TCA 

 

-o- 

 

UHPMyLE 

Padre Menni 

 

-o- 

 

CRP Parayas 

ASM Pas-Miera 

Bajo Pas 

Cudeyo 

Miera 

Pisueña I 

Pisueña II 

USM Pas-Miera 

(López Albo II) 

ASM Puerto 
Chico 

Alto Pas 

Dávila 

Puerto Chico 

Sardinero 

USM Puerto 
Chico 

ASM Vargas 

Astillero 

Bezana 

Camargo 
Costa 

Camargo 
Interior 

Maruca 

Vargas 

USM Vargas 

(López Albo I) 

AS Laredo ASM Laredo 

Agüera 

Alto Asón 

Bajo Asón 

Colindres 

Gama 

USM Laredo 
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Área de 
Salud 

Área de Salud 
Mental 

Zona Básica 
de Salud 

Dispositivos Red Salud Mental 

Laredo 

Meruelo 

Santoña 

AS 
Torrelavega 

ASM 
Torrelavega 

Altamira 

Besaya 

Liébana 

Nansa 

Polanco 

Saja 

San Vicente 

Suances 

Torrelavega-
Cartes 

Torrelavega-
Dobra 

Torrelavega-
Covadonga 

Torrelavega 
Zapatón 

USM 
Torrelavega 

USMIJ 
Torrelavega 

-o- 

UTCA 
Torrelavega 

AS Reinosa 
Campoo 

Los Valles 

 

 

 

2 Líneas estratégicas y objetivos 
 

 2.1 Psicosis afectivas y no afectivas 

OG1. Objetivo general: Mejorar la atención a las personas que sufren una psicosis y reducir el tiempo de 
psicosis sin tratar en Cantabria 

Objetivos específicos: 

OE1. Consolidar y potenciar los programas de intervención temprana en psicosis afectivas y no afectivas. 

OE22. Aumentar la esperanza de vida y la calidad de vida de las personas con psicosis mediante el 
fomento de programas que mejoren la actividad física y salud física. 



Plan de Salud de Cantabria 2014-2019 
 
 

188 
 

OE3. Desarrollo de una red asistencial específica para el mejorar la calidad de la atención a las personas 
con patología dual en Cantabria potenciando la integración funcional de los dispositivos de salud mental y 
los centro de atención a drogodependencias. 

 

2.2 Trastornos depresivos: 

OG1. Establecer un plan de prevención integral de la depresión mediante actuaciones en diferentes 
niveles: 
 

OE1 .Prevención primaria: mediante el desarrollo de planes para la formación en desarrollo de 
estrategias de afrontamiento y manejo de estrés en jóvenes, el fomento de la vida saludable en 
ancianos, etc.  
OE2. Prevención secundaria: mediante el desarrollo de programas de sensibilización entre la 
población general para el reconocimiento de síntomas de depresión y entre los MAPs para conseguir 
el diagnóstico precoz de estos trastornos. 
OE3. Prevención terciaria: mediante la generalización en la aplicación de estrategias de rehabilitación 
psicosocial para la minimización de las secuelas tras episodios depresivos. 

 

OG2.Mejorar el manejo de la depresión estableciendo guías clínicas únicas y comunes para Atención 
primaria y especializada, homogeneizando así los criterios diagnósticos y de tratamiento de la depresión. 
 

2.3 Suicidio 

OG1. Desarrollo de un plan integral para la prevención del suicidio con los siguientes aspectos 
prioritarios: 

1. Prevención primaria:  
OE1. Desarrollo de programas para la formación en habilidades de afrontamiento y manejo de 
estrés en adolescentes y jóvenes. 
OE2. Promoción de los planes de tratamiento de los trastornos mentales más relacionados con la 
aparición de conductas suicidas: trastornos afectivos, psicóticos, trastornos de la personalidad y 
dependencia de tóxicos. 

2. Prevención secundaria:  
OE1. Formación para el reconocimiento de signos precoces de riesgo suicida en figuras 
significativas cercanas al paciente (médicos de atención primaria, personal de comunidad 
educativa, etc.).  
OE2. Desarrollo de protocolos específicos para la evaluación del riesgo suicida en pacientes 
identificados y para el manejo de las conductas parasuicidas.  

3. Prevención terciaria:  
OE1. Desarrollo de programas específicos para la atención a los familiares y relaciones de 
confianza de personas suicidadas. 
 

 

2.4 Trastornos de la personalidad 

 

OE1. Implementar programas de formación de los profesionales de salud mental en la identificación y 
alternativas terapéuticas en los trastornos de personalidad, fundamentalmente mediante cursos 
acreditados de especialización universitaria. 

OE2. Creación de una Unidad piloto asistencial, docente e investigadora (UPADI-TP), dirigida a la puesta 
en funcionamiento de un programa altamente especializado en el tratamiento de los trastornos de 
personalidad más agudos y graves. 
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OE3. Desarrollo de programas básicos en los diferentes dispositivos asistenciales de la red de salud 
mental (atención primaria, centros de salud mental, hospital de día, unidades de agudos, centros de 
rehabilitación psicosocial y centros de hospitalización de larga estancia), cuyos componentes estén 
claramente especificados en cada dispositivo garantizando una frecuencia terapéutica semanal (Lana, 
González Torres y Mirapeix 2006) (63), con unos criterios claros y consensuados de derivación a cada 
dispositivo adscrito al programa. 

OE4. Establecer programas de supervisión clínica de los profesionales que participen en los programas 
de atención a los trastornos de la personalidad. 

OE5. Desarrollo de programas de detección de personas jóvenes con probables trastornos de la 
personalidad, intervención comunitaria y coordinación con agencias extrasanitarias (Consejería de 
Educación, Plan Regional de Drogas, Dirección General de Justicia, Servicios Sociales, etc.). 

OE6. Desarrollo de intervenciones de prevención primaria, con programas educativos dirigidos a la 
mejora de una paternidad responsable y reflexiva, para la mejora de la salud mental infantil y la 
prevención del desarrollo de trastornos de conducta de la infancia  que pueden evolucionar a trastornos 
de personalidad. 

 

2.5 Trastornos de la alimentación 

OE1. Reforzar y mejorar las estrategias de detección e intervención precoz  a través de la coordinación 
con Educación, unidades de salud mental, unidades de salud mental infantojuvenil, Atención Primaria y 
otros servicios especializados de alta frecuentación por pacientes con TCA. 

 

OE2. Instaurar programas/recursos de tratamiento específicos para niños y adolescentes con TCA :  
 

 Dotación de camas de hospitalización para TCA <18 años. 
 Desarrollo de programas específicos para TCA en  niños y/adolescentes. 
 Potenciar la formación e incorporación de psicólogos especialistas en Terapia Familiar en los 
 programas de tratamiento para TCA de niños y adolescentes 

 
 

OE3. Instaurar programas/recursos de tratamiento específicos para pacientes crónicos con TCA:  
 

 Desarrollar programas de tratamiento para pacientes crónicas menos exigentes y con mayor 
apoyo  de la  AP  para evitación de secuelas médicas y con programas que faciliten su 
reinserción social. 
 Disponer de una red de pisos tutelados. 
 Disponer de plazas de media y larga estancia para pacientes crónicas con TCA. 
 

OE4. Instaurar programas y recursos de tratamiento específicos para pacientes con TCA y comorbilidad 
con otros trastornos mentales:  

 

 Reforzar la coordinación  con recursos especializados en TLP, abuso de sustancias y abuso 
sexual,  para desarrollar intervenciones integrales más especializadas. 
 Posibilitar la dedicación a tiempo parcial de profesionales expertos en TCA y comorbilidades 
 asociadas para instauración de programas de patología dual. 

 

 

2.6 Trastornos de ansiedad, por estrés y adaptativos 
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OE1. Implementar programas de recogida y análisis de los datos de asistencia y prevalencia que permita 
evaluar el resultado de las intervenciones, seleccionar las eficaces y mejorar la eficiencia de los servicios. 
Se propone para lograrlo: 
 Recogida homogénea obligada  de datos básicos en todas las USM. 
 Recogida homogénea voluntaria de datos específicos por programas. 
 Apoyo metodológico externo (técnico) para el diseño y el análisis de la recogida de datos 
 Apoyo metodológico externo (técnico) para el seguimiento de los resultados de los tratamientos 

 

OE2. Favorecer la coordinación directa y frecuente entre los profesionales de los equipos de Atención  
Primaria  y de equipos de Salud Mental de cada área de salud, para mejorar la calidad y eficacia de las 
derivaciones y de las intervenciones, y generar sinergias que potencian los efectos terapéuticos.  
 
OE3. Establecer programas de evaluación de la satisfacción de los usuarios, siendo esta una de las 
consideraciones finales sobre posibles áreas de mejorar en la salud mental de Cantabria recogidas en el 
Atlas de Salud Mental (81). 
 

OE4. Protocolizar los abordajes terapéuticos con intervención de varios profesionales, incluyendo 
medidas que permitan la evaluación de su eficacia.. 
 

OE5. Empoderar al paciente, y al cuidador cuando sea necesario, estableciendo una relación de 
colaboración con el profesional para que el paciente asuma su responsabilidad en el éxito del  
tratamiento.  
 

 

2.7  Psicogeríatria 

 

OE1. Primaria: Estimular la creación desde el ámbito administrativo, político y social de programas 
específicos dirigidos a este grupo de población que ayuden a un mejor afrontamiento de los cambios que 
suceden en el último periodo de la vida y fomentar la participación en centros cívicos y educacionales 
adecuados a esta edad, con el fin de promocionar hábitos y estrategias de afrontamiento que redunden 
en un mejor nivel de salud mental. 
 

OE2. Secundaria: Mejorar los métodos de diagnóstico que faciliten un tratamiento precoz de los 
problemas de salud mental de la población mayor de 65 años, facilitando la accesibilidad a los servicios 
de salud mental. 
 

OE3. Terciaria: Implementar los tratamientos rehabilitadores, no solo dirigidos a la demencia, sino 
también a otras patologías mentales, facilitando el acceso a centros de rehabilitación psicosocial sin 
límites de edad, fomentando así la permanencia del paciente en su medio natural. y a camas 
hospitalarias  psiquiátricas. 
 

Estrategias propuestas: 

 

2. Mejorar los métodos de screening y diagnóstico precoz en los servicios de atención primaria y de 
urgencia de los trastornos de salud mental en el paciente mayor, así como programas de detección y 
abordaje del maltrato o abuso en las personas mayores que pueden conllevar  mayor presencia de 
algún trastorno psicológico. 
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3. Facilitar la accesibilidad de las personas mayores con trastornos mentales, sin límite de edad, desde 
los servicios de urgencia, atención primaria y servicios sociales, a los dispositivos especializados 
(unidad de salud mental, centros de rehabilitación psicosocial, hospitalización, centros de día). 

4. Integrar la asistencia psicogerátrica en los planes de atención de las Unidades de Salud Mental, 
nombrando un responsable de la misma y fomentando la participación de los diferentes profesionales 
de la Unidad. 

5. Crear dispositivos de atención domiciliaria desde las Unidades de Salud Mental para evitar que los 
problemas de movilidad o impedimento físico sean motivo de exclusión. Estos dispositivos facilitarán 
también la atención a pacientes en residencias de mayores, mediante un programa de  psiquiatría de 
enlace para la atención a los residentes que lo precisen, favoreciendo que los casos de menor nivel 
de complejidad puedan ser atendidos por el personal sanitario de la propia residencia. 

6. Implementar la formación en psicogeriatría del personal de salud mental, así como de la investigación 
en esta área. 

7. Establecer una ratio adecuada de plazas residenciales y en centros sociosanitarios, que mejore la 
atención integral al paciente y permita la existencia de recursos de respiro a los  cuidadores. 

8. Fomentar la elaboración de programas desde los centros sociales de atención a los mayores, para 
mejorar los niveles de educación y conciencia de los problemas de salud mental en este grupo de 
población. 

9. Facilitar la participación de las asociaciones de familiares y enfermos mentales en la elaboración de 
programas de atención psicogeriátrica. 

 

 

2.8 Recomendaciones para Cantabria salud mental Infanto Juvenil 

 

Las recomendaciones para nuestra comunidad autónoma parten de un análisis de la situación actual en 
este ámbito destacando una serie de carencias: 

1. Inexistencia de adecuados sistemas de evaluación y registro para el conocimiento sistematizado de 
los problemas de salud mental infanto-juveniles en Cantabria, homologables con resto de 
Comunidades Autónomas y estándares internacionales, tanto en sus aspectos epidemiológicos como 
de indicadores de atención. 

2. Desarrollo claramente incompleto de la red de recursos de atención a los problemas de salud mental 
de la población infanto-juvenil, careciéndose tanto de unidad de ingreso hospitalario específica, como 
de recursos intermedios para tratamientos intensivos y/o de larga duración para niños y adolescentes. 

3. Carencia de estructuras objetivas de coordinación interinstitucional con otras redes de atención a 
población infanto-juvenil, servicios sociales y educación. 

4. Bajos estándares de calidad en la atención de problemas y trastornos de salud mental infanto-juvenil, 
con especial mención de la atención psicoterapéutica, en sus aspectos de frecuencia, duración y 
variedad de enfoques (individual, grupal, familiar). 

5. Escasez de actuaciones formativas para  los profesionales de la salud mental y de otros circuitos 
sanitarios y sociales, tanto en los aspectos técnicos específicos (prevención, detección, diagnóstico y 
tratamiento) como en la coordinación intra e interinstitucional. 
 

Objetivos generales: 

 

OG1. Potenciar la asistencia a los trastornos graves en salud mental infanto-juvenil. 
 

OG2. Dotar a la Comunidad Autónoma de una red completa de recursos asistenciales específicos para 
este grupo de edad. 

 

OG3. Mejorar la accesibilidad a los recursos asistenciales. 



Plan de Salud de Cantabria 2014-2019 
 
 

192 
 

 

OG4. Mejorar la coordinación con los Servicios de atención primaria, especialmente con los equipos de 
Atención Temprana, mediante la creación de grupos de trabajo para formación y coordinación de 
intervenciones y supervisión de casos 

 

OG5. Mejorar la Coordinación con los dispositivos dependientes de Servicios Sociales y de Educación, 
tanto públicos como privados. 

 

OG6. Garantizar la continuidad de cuidados de los pacientes y sus familias. 
 

OG7. Potenciar el carácter preventivo de las actuaciones. 
 

OG8. Disponer de adecuados sistemas de evaluación y registro de la información epidemiológica y 
asistencial. 
 

Objetivos específicos: 

 

OE1. Implantar en Cantabria un sistema de evaluación y registro epidemiológico y de indicadores de 
atención a salud mental infanto-juvenil homologable con otros organismos autonómicos, nacionales e 
internacionales.  

 

OE2. Completar el desarrollo de la red de recursos de atención a los problemas de salud mental de la 
población infanto-juvenil de Cantabria, mediante la creación y desarrollo de las siguientes actuaciones:  

 

 Creación de una Unidad de Hospitalización a tiempo completo y una Unidad de Hospitalización a 
 tiempo Parcial en el Hospital Universitario “Marqués de Valdecilla”. 

  Creación de un Programa de Asistencia a Patología Grave con un equipo específico de 
 asistencia en Salud Mental Infanto-Juvenil. 

  Implantación de nueva Unidad de Salud Mental Infanto Juvenil en la zona oriental de Cantabria. 

  Desarrollo de recursos y abordajes especializados de problemas externalizantes en población 
 infanto-juvenil (trastornos disociales, negativistas, rasgos patológicos de personalidad, etc.) en 
 coordinación con otras redes de atención a población infanto-juvenil.  

 

OE3 romover actuaciones de promoción de la salud mental, prevención de problemas y trastornos de 
salud mental infanto-juvenil, favoreciendo la integración social y la  erradicación del estigma. Para ello se 
llevarán a cabo las siguientes actuaciones: 

 

  Desarrollo de actuaciones formativas para profesionales y agentes de otras redes de atención 
 infanto-juvenil, tales como servicios sociales y educación, en cuanto a promoción de la salud 
 mental. 

  Elaboración de instrumentos y procedimientos para la detección precoz y derivación de posibles 
 casos y menores expuestos a importantes factores de riesgo, de forma coordinada con otras 
 redes de atención a  menores (servicios sociales, servicios educativos).  
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 Mejorar los estándares de calidad de la atención psicoterapéutica, dentro de un enfoque 
 multimodal,en sus aspectos de frecuencia, duración y tipos de intervención (individual, grupal, 
 familiar. 
 
 Mejorar la coordinación con otras redes de atención a población infanto-juvenil, tales como 
 Servicios Sanitarios, Servicios Sociales y Educación. Para ello se llevarán a cabo las siguientes 
 actuaciones: 

 

 Creación de estructuras objetivas de coordinación con otros dispositivos sanitarios, Servicios 
 Sociales y Educación. 

  Creación de protocolos de derivación dentro de la red sanitaria, (Atención Primaria, Atención 
 Temprana y dispositivos de Salud Mental de Adultos) y no sanitaria (Servicios Sociales y 
 Educativos),  garantizándose la continuidad de cuidados y el abordaje integral de las patologías 
 crónicas 

 

2.9 Propuesta de actuación para Cantabria Cronicidad y apoyo a la persona con discapacidad por 
enfermedad mental. 

 

Las conclusiones y recomendaciones aceptadas tanto a nivel nacional como internacional que aparecen 
en la anterior propuesta, admiten  que los Trastornos Mentales Graves que se mantienen en el tiempo 
son la principal causa de  carga de enfermedad, tanto en el plano asistencial como en el familiar y social. 
Son también la principal causa de discapacidad,  dependencia y de exclusión social  en los aspectos 
sociales, laborales o de equidad, y que suponen una importante causa de sufrimiento  para las personas 
que los padecen y para sus familias. 

 

Por ello, se hace necesario el afrontar estrategias y líneas de actuación que permitan atender de manera 
global y eficiente a las personas afectadas de T.M.G. a través de actuaciones dirigidas a asegurar la 
correcta atención sanitaria  y a la coordinación real con los otros sectores conectados con la realidad 
asistencial y social de estas personas y sus familias, como prestadores de cuidados en su entorno. 

 

Proponemos el desarrollo de actuaciones encaminadas a conseguir la mejora real de la situación 
expuesta, orientadas tanto a mejorar la atención sanitaria a la cronicidad de los Trastornos Mentales 
Graves, como al entorno de las personas afectadas: 

 

OE1. Elaboración de un Plan Individualizado de Atención para cada persona afectada por T.M.G., desde 
la atención psiquiátrica que se despliegue hacia los otros niveles de atención, especialmente hacia los 
Servicios Sociales  y  la Atención Primaria.  
 

OE2. Asegurar a aquellas personas que lo necesiten la rehabilitación psicosocial como prevención 
terciaria, tal como recoge la Cartera Común Básica de servicios asistenciales del Sistema Nacional de 
Salud 
 

OE3. Promover la creación de dispositivos especializados de atención en la comunidad y de atención en 
domicilio, que fomenten la plena integración y permanencia de la persona afectada de T.M.G. en el 
entorno donde reside, evitando en lo posible la separación de su entorno sociofamiliar. 
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OE4. Establecer un sistema de acceso a los diferentes dispositivos de atención que , en base a criterios 
profesionales , permita la incorporación rápida y eficaz a los mismos. 
 

OE5. Creación de una Unidad de coordinación psiquiátrica  con el Sistema para la Autonomía y Atención 
a la Dependencia, que ocupe el espacio de interacción entre ambos sistemas, y propicie la promoción de 
la autonomía personal y la prevención de la dependencia. 
 

OE6. Elaboración de Programas en Salud  Comunitaria dirigidos a la atención de la cronicidad en T.M.G., 
que incluyan el censo y monitorización  de personas afectadas para asegurar la adherencia y evitar 
pérdidas, continuidad asistencial en este nivel y actividades de apoyo y formación a familias y cuidadores. 
 

OE7. Avanzar hacia la definición e implantación del módulo de Historia Clínica Electrónica para salud 
mental, informatizada y accesible por los distintos niveles asistenciales, que sería de utilización por todos 
los niveles de atención y dispositivos implicados en el proceso. 
 

OE8. Promover a través de programas multisectoriales, campañas de información, sensibilización y 
divulgación, la lucha contra la estigmatización de las personas afectadas de T.M.G., con especial 
incidencia en los ámbitos educativo, laboral y judicial. 
 

OE9. Establecer e implantar vías de participación efectiva de las personas con trastorno mental, y de sus 
familias, cuidadores y representantes, para la planificación y evaluación  de aquellos aspectos de la 
atención a la salud mental que sean procedentes.   
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II.6 Enfermedades Transmisibles 

1. Descripción y magnitud 
 

1.1- Enfermedades inmunoprevenibles mediante vacunación 

La inmunización de la población frente a las enfermedades transmisibles es una de las medidas 
sanitarias de salud pública más eficientes que existen y el programa de vacunaciones viene funcionando 
en Cantabria desde 1976 habiendo conseguido mantener unos elevados niveles de cobertura, 
especialmente en las vacunas de la infancia y adolescencia.  

Las coberturas de vacunas del calendario oficial en adultos son manifiestamente mejorables y en especial 
las de gripe estacional en determinados colectivos profesionales y población de riesgo de padecer 
complicaciones graves por gripe. 

El actual Calendario Oficial de Vacunación de Cantabria se sustenta sobre los principios de eficacia, 
seguridad, unificación consensuada, sencillez, aceptación y adaptado a las características y dinámicas 
epidemiológicas, demográficas y socioeconómicas de la población de nuestra Comunidad.,  
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Entre las enfermedades objeto de cobertura vacunal del calendario oficial, en los últimos años se aprecia 
un progresivo incremento de la incidencia de varicela, parotiditis y tos ferina así como una disminución de 
la enfermedad meningocócica.  

En algunos casos, a los efectos derivados la vacunación se unen los ciclos propios de la epidemiología 
del agente, la propia efectividad de la vacuna o la duración efectiva de su inmunidad .  

Tal es el caso de la tos ferina (con pequeños brotes aislados cada 3 – 5 años y una duración estimada de 
los anticuerpos circulantes a los 5 – 7 años tras la última dosis recibida). 
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Frente a la buena efectividad de las vacunas del sarampión y rubéola (97-98%) otras como la de la 
parotiditis no impide la aparición de algunos brotes circunscritos a pequeñas áreas geográficas en adultos 
jóvenes cada cierto tiempo. 

Por su parte, la varicela cursa típicamente en ondas con periodos interepidémicos cada 3-4 años, 
teniendo una presencia notable en nuestra comunidad, dada la práctica ausencia de vacunación en la 
infancia. 

Con respecto a la enfermedad meningocócica, Cantabria presenta unas elevadas tasas en comparación 
al resto del estado. El importante y progresivo descenso que a partir del año 2000 se viene produciendo, 
debido a la introducción de la vacuna frente al serogrupo C, ha dejado lugar al serogrupo B que domina 
actualmente la escena. 

 

1.1.1 El actual Programa de inmunización poblacional 

Con carácter general, el programa de inmunización poblacional se dirige tanto a la protección individual 
(gripe, tétanos, neumococo, habitualmente las vacunas destinadas a adultos) pasando por la protección 
colectiva (disminución de la  transmisión, especialmente dirigidas a la infancia).   

Algunas enfermedades (sarampión, rubéola, polio...) son objeto de planes  de control y  erradicación 
mundiales, a cuyas estrategias y objetivos el Plan de Salud se adhiere, como no podría ser de otro modo 
.  

Así mismo, el ejercicio de la Autoridad Sanitaria para confeccionar el Calendario Oficial de Vacunación de 
Cantabria requiere armonizar conceptos epidemiológicos tales como el efecto positivo  de la inmunidad 
“de rebaño” que el calendario oficial genera, y el riesgo “de desplazamiento” de los efectos de 
determinados agentes hacia colectivos socioeconómicamente desfavorecidos que no pueden costearse 
vacunas que, por razones de coste-beneficio poblacional, no están incluidas en calendario oficial.  

Siguiendo los criterios de la Ponencia de Vacunas, órgano de máxima representación técnica del Estado, 
de su informe de 2011, los criterios guía para establecer el calendario oficial de vacunación de Cantabria 
serán: 

1. Carga de la enfermedad en nuestra Comunidad y en el Estado. 
2. Efectividad y seguridad de las vacunas disponibles. 
3. Repercusiones de la modificación en el calendario sobre el conjunto de la población y 

colectivos de especial vulnerabilidad. 
4. Aspectos éticos. 
5. Evaluación económica (eficiencia). 

 
 

En las decisiones vacunales individualizadas (sobre pacientes concretos al margen del calendario oficial) 
las decisiones deben sustentarse sobre la base de la ficha técnica de cada producto y, en su caso, la 
aceptación expresa del paciente cuando no se contemple en la misma y los protocolos clínicos 
consensuados la aconsejen.  
 

1.2.- Enfermedades de transmisión sexual y parenteral (ITSS, VIH Y HEPATITIS VÍRICAS B, C) 

1.2.1 Consideraciones previas  

Las enfermedades de transmisión sexual y parenteral se consideran de especial trascendencia y todas 
ellas se encuentran dentro del seguimiento ordinario de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica 



Plan de Salud de Cantabria 2014-2019 
 
 

201 
 

(RENAVE) y por tanto sometidas a unos protocolos de actuación perfectamente definidos por Real 
Decreto.  

Algunas están contempladas dentro del Calendario Oficial de Vacunas (Hepatitis B y VPH) por lo que ya 
existe una actuación preventiva específica de ámbito nacional y otras, como el VIH-SIDA se enmarcan, 
tanto a nivel Regional como Nacional, dentro de unos Planes específicos de actuación, con objetivos y 
estrategias bien definidos en cuanto a su funcionamiento, evaluación continua y con revisiones 
periódicas. Por ello,  las propuestas a integrar en el Plan de Salud han de estar contempladas dentro del 
marco que crean los Protocolos de RENAVE y el Plan Nacional y Regional del VIH-SIDA. 

 

1.2.2 Justificación 

Las infecciones de transmisión sexual y parenteral siempre han tenido una gran trascendencia tanto 
epidemiológica (transmisión vinculada a comportamientos) como clínica (por su significativa morbi-
mortalidad). Sin embargo fue la aparición del VIH-SIDA en los años 80 del pasado siglo lo que hizo que 
emergiera a un primer plano preventivo y terapéutico como prioridad mundial. 

Durante estos últimos 30 años la prevención del VIH y de otras enfermedades de transmisión sexual y 
parenteral se ha venido planteando de manera conjunta logrando un cierto control sobre la transmisión, al 
menos en el mundo desarrollado. La aparición de los tratamientos específicos para el VIH (TARGA) 
modificó la evolución clínica de la enfermedad (mortal hasta ese momento) consiguiendo, además de la 
mejora clínica, una mejor aceptación e integración social de los pacientes. 

En Cantabria, se registran los casos de SIDA desde el año 1984 y las infecciones por VIH desde 2009 y 
es evidente que la situación ha cambiado de forma muy significativa respecto al número de nuevos 
contagios, fallecimientos y supervivencia. 

Aunque en nuestro medio, la evolución de la epidemia con posterioridad a los años 90, dio lugar a un 
cierto optimismo, la estabilización posterior de la incidencia de la infección y la evidencia epidemiológica 
de su comportamiento indican que no debe bajarse la guardia en las políticas de prevención. A ello hay 
que añadir el incremento contrastado de ITS en los últimos años, que indica que la cultura de la 
prevención desarrollada desde finales de los ochenta se está abandonando, por lo que a este repunte 
evidente de ITS podríamos añadir la alta probabilidad de un incremento de las infecciones por VIH en los 
próximos años. 

Hasta la fecha se puede afirmar que el sistema sanitario ha respondido con equidad y un alto nivel de 
profesionalidad en el tratamiento de los afectados. Las Administraciones Sanitarias, tanto estatal como 
autonómica, así como la cooperación ciudadana han permitido poner en marcha numerosas iniciativas en 
pro de la sensibilización y la prevención efectiva. 
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Tabla 1 

Evolución del nº de casos anuales declarados (EDO) de las principales enfermedades de transmisión 
parenteral y sexual (excepto vih) en los últimos 10 años 

ENFERMEDADES 

 
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 

Hepatitis B 11 8 13 12 27 22 7 7 10 11 

Hepatitis víricas ( no A) 48 15 14 16 13 19 2 7 12 4 

Infección Gonocócica 22 22 19 35 38 24 34 30 15 28 

Sífilis 14 13 11 12 28 34 39 30 22 30 

Fuente: Sección de Vigilancia Epidemiológica. Servicio de Salud Pública de la DG de Salud Pública del 
Gobierno de Cantabria. 

Tabla 2 

Evolución de la tasa de incidencia anual (x 100.000 habitantes) de las principales enfermedades de 
transmisión parenteral y sexual (excepto vih) en los últimos 10 años 

 
ENFERMEDADE
S 

 

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 

Hepatitis B 2,0 1,4 2,3 2,1 4,7 3,8 1,2 1,2 1,7 1,9 

Hepatitis víricas 
(no A) 8,7 2,7 2,5 2,8 2,3 3,3 0,3 1,2 2,0 0,7 

Infección 
Gonocócica 4,0 4,0 3,4 6,2 6,6 4,1 5,8 5,1 2,5 4,7 

Sífilis 2,5 2,3 2,0 2,1 4,9 5,8 6,6 5,1 3,7 5,1 

 

Fuente: Sección de Vigilancia Epidemiológica. Servicio de Salud Pública de la DG de Salud Pública del 
Gobierno de Cantaria. 
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tabla 3 

Comparación de la situación en Cantabria respecto al conjunto nacional y su tendencia respecto a las 
enfermedades de transmisión sexual y parenteral principales. 

ENFERMEDAD TASA 2012 
NACIONAL 

TASA 2012 
Cantabria 

TENDENCIA 

VIH (2011) 8,410/ 100.000 7,608/ 100.000 Estable 

SIDA (2011) 2,062/ 100.000  3,716/ 100.000 Estable 

Sífilis 5.85 / 100.000 5,1 / 100.000 Incremento 

Gonococia 4.26 / 100.000 4,7 / 100.000 Incremento 

Hepatitis B 1.19 /100.000 1,9 / 100.000 Estable 

Otras hepatitis (C, D...)   0,7 / 100.000 No valorable 

Fuente: Sección de Vigilancia Epidemiológica. Servicio de Salud Pública de la DG de Salud Pública del 
Gobierno de Cantabria y Centro Nacional de Epidemiología del Instituto de Salud Carlos III. 

 

Tabla 4 

Mortalidad estimada atribuida directamente a las diferentes enfermedades de transmisión sexual y 
parenteral en Cantabria en el intervalo 2001-2010. 

 

 

  

Enfermedad  

Tabla de Mortalidad 

2001-2010 2001-2010 

Casos Promedio anual  
Tasa anual 

media 

Sífilis 0 0 -- 

Infección gonocócica 0 0 -- 

Otras ITS 0 0 -- 

Hepatitis B 5 0,5 0,08 

Hepatitis C 14 1,4 0,24 

Hepatitis  crónicas 50 5 0,84 

Otras hepatitis no especificadas 2 0,2 0,03 

Hepatocarcinoma* 567 56,7 9,58 

SIDA 160 16 2,70 
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Fuente: Sección de Vigilancia Epidemiológica. Servicio de Salud Pública de la DG de Salud Pública del 
Gobierno de Cantabria. 

 

La tasa global de nuevas diagnósticos de VIH en Cantabria durante los tres años que lleva implantado el 
Sistema de Información de Nuevas Infecciones por VIH ha sido de 84,71 por millón de habitantes, similar 
a la tasa global nacional (87,53 por millón de habitantes). Las nuevas infecciones por VIH fueron mucho 
más frecuentes en hombres que en mujeres (81% vs 29%) proporción similar a la distribución nacional. 
La mediana de edad al diagnóstico fue de 37 años en mujeres y de 35 años en hombres, encontrándose 
la mayor parte entre los 20 y los 49 años. Es destacable que prácticamente la mitad (48,5%) de los 
nuevos casos presentaban diagnóstico tardío (niveles especialmente bajos de linfocitos CD4) lo que 
incide en la necesidad de fomentar medios para el diagnóstico precoz favoreciendo la accesibilidad. 

Respecto a los casos de SIDA (infección con clínica específica asociada) en 2011, último año con datos 
completos consolidados, la tasa en Cantabria fue se 37,16 casos por millón (22 declaraciones de nuevos 
diagnósticos) frente a los 20,62 casos por millón registrados a nivel nacional. De los 22 casos , 15 son 
varones y 7 mujeres, la edad de los mismos abarca un rango entre 22 y 78 años con una mediana de 45,5.  

Ciertamente, el número de casos nuevos notificados se eleva discretamente sobre los de los últimos años, 
en los que la estabilidad desde finales de la década de los 90 había sido la norma tras la aparición de los 
tratamientos antiretrovirales.  

El número total de casos de Sida registrados en Cantabria desde el inicio de la epidemia se estima 
alrededor de 734. Durante los últimos años han ido descendiendo los casos derivados de transmisión 
parenteral (UDVP) incrementándose los procedentes de contactos sexuales y de manera significativa en el 
colectivo de relaciones sexuales entre hombres. No se ha notificado ningún de enfermedad por transmisión 
vertical (madre-hijo) en nuestra comunidad desde el año 1995. La enfermedad indicativa más frecuente en 
los pacientes diagnosticados de SIDA ha sido la Tuberculosis, (especialmente extrapulmonar) así como las 
neumonías por pneumocistis. 

Por su parte, otras enfermedades características de transmisión sexual como la sífilis y la gonococia se 
encuentran en un período de claro incremento y reclamar una atención prioritaria también dentro del Plan 
de Salud. 

En cuanto a las Hepatitis víricas “no A”, ciertamente presentan una situación que cabe calificarse de 
controlada, con unos niveles reducidos y estables de incidencia. Por ello, el papel a jugar se centra en no 
bajar la guardia y mantener las medidas encaminadas a evitar su transmisión. 

 

1.3.- Enfermedades de transmisión respiratoria priritarias: GRIPE Y TUBERCULOSIS.  

 

De entre las numerosas enfermedades de transmisión respiratoria que tienen relevancia en nuestra 
comunidad, en razón de su frecuencia, capacidad de propagación y gravedad de sus consecuencias y 
complicaciones, la gripe y la tuberculosis representan las dos principales entidades a considerar como 
prioridades de actuación dentro del Plan de Salud de Cantabria.  

Las actuaciones del  Plan de Salud sobre otras enfermedades significativas de transmisión respiratoria, 
tales como tos ferina, parotiditis, rubéola o sarampión, se  centran en el mantenimiento de las elevadas 
tasas de cobertura de vacunación unido a una detección precoz de brotes y la instauración de las 
correspondientes medidas de control sobre casos y contactos. 
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Evolución comparada de las tasas de TBC respiratoria 
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1.3.1 GRIPE 

 

Con carácter estacional, cada año llega la onda epidémica de gripe a Cantabria superando 
frecuentemente los 10.000 casos y un incremento de la mortalidad derivada de sus complicaciones.  

Las especiales características de la onda de gripe de 2009, permitió conocer las fortalezas y debilidades 
del sistema de respuesta sanitaria previstas en el Plan específico de respuesta a la pandemia para 
garantizar tanto la asistencia sanitaria a afectados como para acometer las medidas de contención de su 
propagación. 

En la actualidad, la vacunación frente a gripe se oferta y promociona mediante campañas específicas, 
anualmente durante el período previo a la previsión de inicio de la onda epidémica , para toda la 
población a partir de los 60 años, aquellas personas portadoras de factores de riesgo de complicaciones 
de cualquier edad y colectivos profesionales de funciones esenciales para la comunidad. 

Los ejes principales de las actuaciones a incluir en el Plan de Salud se dirigen a la reducción del número 
de casos incidentes de gripe y sus complicaciones mediante el refuerzo de las campañas anuales de  
vacunación de gripe estacional dirigidas tanto a los grupos de riesgo de sufrir complicaciones graves 
como al personal sanitario y de servicios esenciales para la comunidad. 

 

 

1.3.2 TUBERCULOSIS 

 

En el año 2012 se ha producido un descenso muy significativo  en el número de casos de Tuberculosis 
en todas sus localizaciones y la no aparición de brotes en agrupaciones humanas numerosas ha 
contribuido a este hecho de manera determinante 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 2007 2008 2009 2010 2011 2012 



Plan de Salud de Cantabria 2014-2019 
 
 

206 
 

Nº de TB 

respiratoria 

Tasa incidencia 

101 

17,6 

80 

13,7 

67 

11,8 

82 

13,9 

72 

12,13 

47 

7,91 

Nº de TB no 

respiratoria 

Tasa incidencia 

34 

5,9 

22 

3,8 

27 

4,6 

23 

3,9 

34 

5,7 

21 

3,53 

Nº TB TOTAL 

Tasa incidencia 

135 

23,6 

102 

17,5 

94 

15,9 

105 

17,8 

106 

17,87 

68 

11,44 

                                                            

Dado que la vía de transmisión la respiratoria y el reservorio principal a considerar es el ser humano, las 
actuaciones del Plan de Salud han de dirigirse a la mejora de la detección precoz de los casos y el 
cribado de tuberculosis de sus contactos.  

Para ello, el personal sanitario ha de estar debidamente actualizado en la patogenia de la tuberculosis en 
nuestro medio y aplicar protocolos clínicos basados en la evidencia para detectar casos en estadios 
iniciales y evitar así tanto la progresión de la enfermedad como su propagación en la comunidad. 

De manera complementaria, se hace necesario mantener y reforzar la colaboración entre autoridades 
sanitarias humanas y animales con el fin de mantener el control de las fuentes de contagio animal 
evitando su transmisión a humanos en nuestra comunidad. 

 

1.3.3 Otras enfermedades de transmisión respiratoria de carácter emergente o reemergente 

 

Las mutaciones y recombinaciones que puede sufrir el virus de la gripe aconsejan contemplan la 
necesidad de disponer de planes de actuación, frente a potenciales epidemias o pandemias, por nuevos 
virus gripales ante los que la población se encuentra totalmente desprotegida. Pero el virus gripal no es el 
único con riesgo de pandemia y, por ello, sobre la base del Plan de de Preparación de Respuesta ante 
una Pandemia de Gripe, se deben incorporar aquellas variantes de agentes en las que los mecanismos 
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de transmisión y control resulten similares a la gripe y sus variantes, como los nuevos coronavirus 
(SARS-CoV y MERS-CoV). 

Nota:  

Enfermedades de transmisión aérea tales como la legionelosis, son objeto de programas de Salud 
Pública específicos dirigidos al control de las fuentes de generación y dispersión al ambiente 
(instalaciones de refrigeración, de agua caliente sanitaria, de balnearios, spas, etc) en el campo de la 
Sanidad Ambiental y han sido consideradas dentro del Grupo de los Determinantes de Salud. 

En el caso de la neumonía por neumococo, la prioridad para el Plan de Salud se circunscribe a su 
prevención, mediante la vacunación de la población susceptible de desarrollar complicaciones graves y, 
de forma especial,  de la población a partir de los 60 años, motivo por el cual se contempla en el apartado 
de enfermedades inmunoprevenibles. 

Finalmente, otras enfermedades de transmisión aérea con repercusión no respiratoria tales como 
rotavirus, no se han considerado prioritarias para este Plan de Salud. 

 

1.4. ENFERMEDADES TRANSMISIBLES: INFECCIONES GRAVES Y SEPSIS 

 

Entre el año 2001 y 2010 más 2700 personas han fallecido en Cantabria debido a  procesos infecciosos, 
de los cuales 1563 (57,7%) fueron por neumonía y 755 (27,8%) por sepsis. La enfermedad 
meningocócica ha sido causante directo de 14 (0,5%) fallecimientos y 17 (0,6%) otras meningitis y 
encefalitis en estos 10 años. 

Tabla 1 

Mortalidad por enfermedades infecciosas en Cantabria 2001-2010 
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116 166 149 150 164 147 167 196 155 153 1563 156.3 

Otras 
septicemias 

75 56 57 67 75 81 88 99 89 71 755 75.5 

VIH-SIDA 16 15 24 16 13 15 18 15 8 20 160 16 

Infección 
intestinal 
(Gastroenteritis
) 

9 11 7 4 10 2 12 5 11 5 76 7.6 

Tuberculosis 
(incluye 
secuelas) 

8 3 5 6 6 1 3 3 6 3 44 4.4 

Otras 
meningitis y 
encefalitis 

2 1 4 - - 1 - 2 5 2 17 1.7 
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Hepatitis C 5 - 2 1 - 1 1 1 3 1 15 1.5 

E. 
Meningocócica 

1 2 2 - 3 2 1 2 - 1 14 1.4 

Gripe 2 - 1 - 6 1 2 - - - 12 1.2 

Micosis 1 2 1 - - 1 2  2 - 9 <1 

Candidiasis 1 1 1 - - 1 - - 1 - 5 <1 

Aspergiliosis - 1 - - - - 1 - - - 2 <1 

Cigomicosis - - - - - - 1 - - - 1 <1 

Otrras micosis - - - - - - - - 1 - 1 <1 

Infecc. Virus 
lentos 
(Creutzfeldt-
Jakob) 

- 1 - 1 2 - - 1 1 2 8 <1 

Legionelosis 1 2 - - 1 1 - 1 1 - 7 <1 

Sepsis por 
estreptococo 

- - - - 2 - 1 - 1 2 6 <1 

Hepatitis B - 1 - 2 -      5 <1 

Herpes zoster-
encefalitis 
herpética 

- - - 1 1 - - - 1 1 4 <1 

Listeriosis - - - 1 - - - - - - 1 <1 

Gangrena - - - - 1 - - - - - 1 <1 

Varicela 
(neumonía) 

- - - - - - - 1 - - 1 <1 

Mononucleosis - - - - - - - - 1 - 1 <1 

Equinococosis 
(hidatidosis) 

- 1 - - - - - - - - 1 <1 

Fuente: Registro de Mortalidad. INE-ICANE-Sección de Vigilancia Epidemiológica.  

 

1.5 ENFERMEDADES TRANSMISIBLES ALIMENTARIAS Y ZOONOSIS 

 

Entre los factores determinantes de numerosas enfermedades transmisibles no cabe ignorar las 
contraídas tanto a través de los alimentos como el grupo de las zoonosis. Que duda cabe que en estas 
enfermedades, la prevención es la herramienta prioritaria sobre la que se propone centrar las actuaciones 
y, por ello, este capítulo trata únicamente de dejar constancia de las acciones clave para su control a 
realizar desde la Consejería de Sanidad (a través de sus órganos de Salud Pública) y otras consejerías y 
organismos estrechamente relacionados con  
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Tabla 1 

Casos de zoonosis declarados en Cantabria y a nivel nacional 

EDO Declaradas 
Cantabria 2012 

Declaradas 
nacional  2012/2011 

BOTULISMO 0  

COLERA 0  

SHIGELA 0 292 - 164 

TRIQUINOSIS 2 28 - 34 

HEPATITIS A 3 585 - 713 

BRUCELOSIS 1 82 - 103 

RABIA 0 0 

TULAREMIA 0 2 - 2 

FIEBRE TIFOIDEA Y 
PARATIFOIDEA 

0 63 - 82 

 

Fuente: EDO. Sección de Vigilancia. Servicio de Salud Pública de la Dirección General de Salud Pública 
de Cantabria 

 

 

1.6 ENFERMEDADES NOSOCOMIALES Y DERIVADAS DE LOS CUIDADOS 

 

Vigilancia, prevención y control de las infecciones relacionadas con la atención sanitaria. (IRAS) 

Introducción. 

Las infecciones relacionadas con los cuidados sanitarios proporcionados a los pacientes durante su 
ingreso en un centro sanitario suponen un grave problema de gran impacto, no sólo sobre la morbi-
mortalidad intrahospitalaria, sino también una gran trascendencia económica. 

En España, la incidencia de pacientes hospitalizados que presentan efectos adversos relacionados con la 
asistencia sanitaria es del 9,3% (IC95%: 8,6% - 10,1%). De estos efectos adversos, el 25,34% está 
producido por infecciones nosocomiales de cualquier tipo y, de ellas, el 55,4% se consideran evitables 1.   

La prevalencia de infección nosocomial adquirida en el propio centro durante el período de ingreso  
ascendió, para el conjunto de los hospitales españoles incluidos en el estudio EPINE-EPPS 2012, al 
6,25%, mientras que en el Hospital Universitario Marqués de Valdecilla alcanzó el 7,58%. Estas 
infecciones determinaron una incidencia de enfermos con infección nosocomial del  5,61%, para el 
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conjunto de todos los hospitales participantes en el estudio,  y del 6,74% en el caso del Hospital 
Universitario Marqués de Valdecilla 2. 

Las infecciones nosocomiales producen mortalidad o letalidad directa en el 0,90% de los pacientes  
infectados,  y contribuyen a la misma en el 2,7% 3. Además, producen una prolongación de la estancia 
hospitalaria media  de 4 días por infección nosocomial, oscilando este valor entre 1 día en el caso de las 
infecciones urinarias y 7,4 días en el caso de las bacteriemias 4. 

Se ha estimado que en Estados Unidos el coste de la infección nosocomial es de aproximadamente 
2.100 dólares por infección. En general, la mayor parte del incremento de los costes corresponde al 
alargamiento de la estancia, seguido por la antibioticoterapia 5. 

La infección nosocomial, además, tiene una trascendencia social y humana importante y muchas de sus 
consecuencias no son mensurables ni valorables económicamente, como el grado de sufrimiento y dolor, 
las molestias, el estrés, la preocupación que originan en el paciente y en su familia, e incluso, el 
absentismo laboral y los posibles contagios posteriores, entre otros. 

Es posible que la mayoría de infecciones nosocomiales sean inevitables, pero un tercio de ellas podrían 
prevenirse 6. A partir de los resultados del estudio SENIC (Study of the Efficacy of Nosocomial Infection 
Control) existe una base científica fundamentada que indica que la vigilancia es un método eficaz para la 
prevención de las infecciones nosocomiales. Este estudio demostró que, en los hospitales adheridos a 
dicho programa, la vigilancia de la infección nosocomial se asoció a un descenso de las tasas de 
infección hospitalaria, descenso de mayor magnitud cuanto más exhaustivas fueron las actividades 
desarrolladas por el hospital 7. 
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1.7 ACTUACIONES EN CANTABRIA 

 Con respecto al tabaco, alcohol y drogas, indicar que el Plan Regional sobre Drogas de Cantabria 
se aprueba en 1991 y que durante los últimos años ha existido la Estrategia sobre Drogas de Cantabria, 
la vigente actualmente es la 2009-2013.  Por otra parte, existe en Cantabria un Plan de Prevención y 
Control del Tabaquismo desde el año 2004, estando en vigencia actualmente el Plan 2012-2016.  

 Existe una unidad especializada de atención al tabaquismo. En el año 2006 se creó la Unidad de 
Deshabituación Tabáquica (UDESTA), ubicará en el Centro de Especialidades de la calle Vargas en 
Santander. Se trata de un nuevo recurso público dentro de la red asistencial del Servicio Cántabro de 
Salud (SCS) para ayudar a aquellos fumadores que deseen dejar de fumar y que no hayan conseguido 
su objetivo con el apoyo del médico de Atención Primaria.  

La creación de la  UDESTA se enmarca dentro de las actuaciones realizadas de la Línea estratégica 7 
del I Plan de Prevención y Control del Tabaquismo en Cantabria 2004-2007. 

 En las últimas décadas, la prevalencia del exceso de peso (sobrepeso y obesidad), se ha ido 
incrementando de forma importante en todo el mundo, siendo alarmantes las cifras alcanzadas en la 
población infantil y adolescente. 

 Aunque existen múltiples causas que han influido en este proceso, se sabe que una parte 
importante está relacionada con los cambios habidos en torno a la alimentación y la práctica de actividad 
física en la población. 

 Se ha visto que la mejor forma de abordar este problema es a través de la prevención, 
diseñándose para ello numerosas estrategias basadas en la promoción de una alimentación sana y la 
práctica regular de actividad física en la población, especialmente en la infantil y adolescente. 

 En esta línea, en España, el Ministerio de Sanidad puso en marcha en el año 2005, a través de la 
Agencia Española de Seguridad Alimentaria y Nutrición la“Estrategia para la Nutrición, Actividad física y 
Prevención de la obesidad”, también conocida como “Estrategia NAOS”. 

 Cantabria, a través de la Dirección General de Salud Pública de la Consejería de Sanidad y 
Servicios Sociales, siguiendo las líneas de la “Estrategia NAOS”, ha puesto en marcha el Programa 
"Alimentación saludable y actividad física en la infancia y adolescencia Cantabria". 

  

 En materia de Medio Ambiente y Salud Ambiental, las competencias en Cantabria se distribuyen 
entre la Consejería de Medio Ambiente, Ordenación del Territorio y Urbanismo, que gestiona la Red de 
vigilancia de la calidad del aire de Cantabria y lleva a cabo la vigilancia y control de los niveles de 
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contaminantes en el aire y en el suelo; así como de las sustancias químicas en tanto que pueden afectar 
al medio ambiente, y la Consejería de Sanidad y Servicios Sociales, que tiene atribuida la competencia 
de la vigilancia sanitaria del agua, tanto de consumo humano, como la utilizada con fines recreativos, así 
como de las sustancias químicas, en tanto que pueden afectar a la salud humana. 

 

 En el ámbito sanitario, desde el año 2004 se viene desarrollando el actual Programa de Vigilancia 
Sanitaria de la Calidad del Agua de Consumo Humano en Cantabria; desde el 2005, el actual Programa 
de Prevención de la Legionelosis, y desde los años 2008 y 2010 respectivamente, los actuales 
Programas de Control Sanitario de la Calidad de las Aguas de Baño y el Programa de Vigilancia Sanitaria 
de las Piscinas de uso público. También se lleva a cabo la Gestión de Alertas del Sistema de Intercambio 
Rápido de Información de Productos Químicos, así como la gestión del Registro Oficial de 
Establecimientos y Servicios Biocidas de Cantabria. 

 

 En relación con la violencia de género, se ha realizado la detección precoz de la violencia desde 
junio de 2007 como actividad preventiva incluida en la Cartera de Servicios del Servicio Cantabro de 
Salud (Servicio 210: Detección y Atención a la violencia contra la mujer) como se establece en el 
Protocolo de Actuación Sanitaria ante los malos tratos. La evolución de la cobertura de mujeres 
preguntadas sobre la existencia de malos tratos se ha ralentizado en el año 2011 (último año evaluado) 
llegando a una cobertura total de un 38,61 % de mujeres mayores o iguales de 14 años. 

 

 Por último, en el campo de la Salud Laboral, la Consejería de Sanidad y Servicios Sociales da 
respuesta a aquellas actuaciones que suponen una obligación legal derivada de las competencias de 
autoridad sanitaria. En este sentido se controla la actividad sanitaria de los servicios de prevención que 
en sus 78 centros sanitarios realizan la vigilancia de la salud de 100.185 trabajadores, correspondientes a 
8.648 empresas. 

 

 Otro campo de responsabilidad es la formación, área en la que se desarrollan tres actuaciones: 

•       La formación en salud laboral del personal sanitario del Servicio Cántabro de Salud mediante la 
plataforma SOFOS. 

•       La información y formación de los profesionales sanitarios de los servicios de prevención mediante 
publicaciones, cursos, y comunicación a través del correo electrónico. 

•       La unidad docente de medicina del trabajo que inició su actividad en el año 2008, y ha desarrollado 
un dispositivo decente que da formación a 8 residentes. 

 

 

2. Líneas estratégicas y objetivos 
 

 2.1 Enfermedades inmunoprevenibles por vacunación:  

 

2.1.1 Objetivos generales 

1) Proteger a la población general, portadores de factores de riesgo y pacientes de riesgo y alto riesgo 
frente a las enfermedades transmisibles y/o la gravedad de sus complicaciones con el objeto de mejorar 
las tasas de cobertura del calendario oficial 
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2) Mejorar la cobertura de gripe en colectivos de riesgo y profesionales sanitarios evaluando las 
consecuencias de la no vacunación. 

3) Garantizar la puesta a disposición de la población residente en Cantabria, de manera universal y 
gratuita las nuevas vacunas que se incorporen al Calendario Oficial de Vacunación. 

4) Confeccionar el Calendario Oficial de Vacunación con criterios técnicos y de equidad, considerando los 
beneficios y riesgos para el conjunto de la población y sus diferentes estratos socioeconómicos. 

5) Creación de la Red de Puntos Acreditados de Vacunación y del sistema de Registro de vacunas. 

 

2.1.2 En Atención Primaria. 

 

- Administrar todas las  vacunas incluidas en el Calendario Oficial de Vacunación en la red de Centros de 
Salud de Atención Primaria, así como calendarios acelerados o especiales prescritos. 

- Establecer la “Red de Puntos Acreditados de Vacunación de Cantabria” constituida por todos aquellos 
lugares físicos en los que se administren vacunas incluidas en el Calendario Oficial que deberán informar 
a la Autoridad Sanitaria de cada vacunación, así como a los órganos correspondientes de sus posibles 
efectos adversos o complicaciones. Los Servicios de Medicina Preventiva, Sanidad Exterior, Igualatorio 
MQ y de Prevención de Riesgos Laborales estarán integrados en la Red, debiendo garantizar el registro 
de todas las vacunas administradas 

- Crear el Sistema de Registro de Vacunas de Cantabria definiendo el conjunto mínimo de datos del 
Registro Vacunal de Cantabria (de la vacuna, del receptor/a, administrador/a, del punto), los circuitos de 
información y soportes TICs correspondientes. 

- Asegurar la correcta distribución, trasporte y almacenamiento de las vacunas  

(cadena de frío, Tª…) mediante la implantación de un sistema de gestión integrado. 

- "Desarrollar campañas específicamente de promoción y administración de vacunas dirigidas a 
profesionales sanitarios y resto del personal de los centros de atención primaria" 

 

2.1.3 En la actuación en Atención Especializada 

 

- Implantar protocolos clínicos consensuados para la indicación, aceptación y administración de vacunas 
especiales o fuera de ficha técnica así como su registro. De cada protocolo consensuado deberá 
informarse a la Comisión Regional de Vacunas. 

- Integrar en la Red de Puntos Acreditados de Vacunación a los Servicios de Medicina Preventiva. 

- Desarrollar campañas específicamente de promoción y administración de vacunas dirigidas a 
profesionales sanitarios y resto del personal de los hospitales.  

- Establecer áreas restringidas a personal sanitario y no sanitario no inmunizados frente a determinadas 
vacunas disponibles y seguras que se ofrecerán gratuita y explícitamente en el momento de su 
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incorporación profesional. La comisión regional de vacunas definirá cuales son estas vacunas y las áreas 
restringidas para el personal no vacunado 

- Desarrollar campañas sistemáticas y oportunista dirigidas a determinados colectivos  y pacientes sobre 
los beneficios de determinadas vacunas y los riesgos derivados de su ausencia.  

 

2.1.4 Actuaciones de Salud Pública 

 

- Ejercer el papel de Autoridad Sanitaria en materia de política de inmunización de la población de 
Cantabria. 

- Crear y constituir la Comisión Regional de Vacunas, con el fin de definir tanto el Calendario Oficial como 
cuantos programas de vacunación especial para colectivos y personas de riesgo deban establecerse en 
la Comunidad para el control eficaz y seguro de las enfermedades inmunoprevenibles a nivel colectivo e 
individual. Mediante disposición normativa, se definirá su objeto,  composición, funcionamiento, carácter 
de sus decisiones, etc.  

- Coordinar adecuadamente con Atención Primaria la indicación de vacunas de pacientes en situaciones 
especiales contando con el apoyo del sistema OMI-AP para organizar y facilitar su administración a los 
pacientes implicados. 

 

2.2 Enfermedades de Transmisión Sexual y parenteral 

 

2.2.1 Principios generales 

El Plan de Salud deberá contemplar todas las actuaciones enmarcadas en las políticas generales del 
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad en materia de cohesión y equidad, de acuerdo con la 
Estrategia Estatal de Salud Pública, en línea con la Carta de Tallin suscrita en 2008 por el Gobierno de 
España, así como con la Estrategia OMS y ONUSIDA y específicamente en materia de VIH se adecuará 
al Plan Multisectorial frente a la infección por VIH-sida.  

Según ello, las estrategias, programas y actuaciones se guiarán por los siguientes principios generales: 

 

• Principios de solidaridad y equidad 
• Adecuación estratégica 
• Integración en estructuras y servicios existentes. Coordinación de acciones entre distintos niveles 

y organismos 
• Cohesión y cooperación en materia de salud pública.  
• Eficiencia de las acciones mediante su adecuación a las mejores pruebas científicas disponibles. 
• Garantía de prestación de servicios sanitarios a la totalidad de individuos y especialmente a los 

pertenecientes a grupos vulnerables (UDVP, HSH, inmigrantes, etc.) 
 

2.2. 2 Objetivos generales 
 

• Prevenir la difusión de la infección por el VIH y otras ITS, evitar nuevas infecciones. 
• Promover el diagnóstico precoz-reducir el diagnóstico tardío 
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• Promover la atención sanitaria y social de los infectados por VIH-SIDA y otras ITS. 
• Mejorar la calidad de vida y prevenir el deterioro de la capacidad funcional y la comorbilidad 
• Evitar los efectos negativos de la marginación y rechazo social y favorecer respuestas sociales 

solidarias. 
• Reducir la mortalidad 
• Reforzar las estrategias de prevención mediante el consenso y coordinación de las líneas de 

actuación. 
 

 
2.2.3 Actuaciones desde Salud Pública 
 
Promoción de la Salud y prevención (primaria, secundaria y terciaria) de las nuevas infecciones 
 

• Incrementar los conocimientos en la población general y en colectivos específicos (jóvenes y 
poblaciones vulnerables) del VIH-SIDA y otras ITS, sus mecanismos de transmisión, su 
transcendencia clínica y social y los sistemas y modos de prevención mediante campañas, 
difusión de información a través de todos los canales y especialmente a través de las TICs y 
Redes Sociales generales y específicas. 

• Fomentar el diagnóstico precoz de las infecciones facilitando medios que acerquen las pruebas y 
exámenes a las personas expuestas a riesgo de transmisión. En este sentido, las Oficinas de 
Farmacia, Centro de Salud Sexual y Reproductiva y las Asociaciones han de jugar un papel 
principal como agentes de salud pública. 

• Prevenir las limitaciones funcionales y comorbilidades en las personas con infección por VIH y 
otras ITS facilitando el acceso al diagnóstico y tratamiento precoces. 

• Desarrollar campañas de información para la prevención y de sensibilización contra la 
discriminación o trato desigual por razones de enfermedad en defensa de los derechos de los 
enfermos con VIH-SIDA y otras ITS. (Día Mundial del VIH-SIDA) 

• Reforzar la imagen del Plan de Sida como herramienta de coordinación entre todos los agentes 
de la Comunidad Autónoma implicados en la respuesta ante la epidemia VIH-SIDA: Servicio 
Cántabro de Salud, Dirección General de Salud Pública, otras unidades asistenciales, otras 
administraciones públicas, asociaciones y otras organizaciones no gubernamentales. 

• Desarrollo e implementación de las propuestas del presente Plan así como de los objetivos 
establecidos por OMS, ONUSIDA y Ministerio de Sanidad. 

• Adaptar los sistemas de información en materia de VIH-SIDA y otras enfermedades de 
transmisión sexual para adecuarse a los requerimientos de niveles nacionales (Instituto de Salud 
Carlos III), europeos (ECDC) e internacionales (OMS) 

• Elaboración y difusión de material divulgativo sobre prevención dirigido a población general y en 
especial dirigida a estudiantes adultos y en particular en lugares clave de reunión de población 
con prácticas de riesgo. 

 

2.2.4 Actuaciones en Atención Primaria 

 

• Realizar actividades de Educación Sanitaria a preadolescentes y adolescentes en Centros 
Escolares y/o a través de la Red de Escuelas Promotoras de Salud integrando materiales 
dirigidos a profesores y alumnos entre los contenidos de las actuaciones derivadas de la Cartera 
de Servicios de Atención Primaria. 

• Implantación de protocolo diagnóstico para Atención Primaria en materia de ITS con especial 
desarrollo de los aspectos de búsqueda de contactos de riesgo y actuación epidemiológica sobre 
los mismos (preventiva o terapéutica) 

• Mantenimiento de los niveles de cobertura de la Hepatitis B y mejora de coberturas de 
vacunación del VPH. 
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2.2.5 Actuaciones en Atención especializada:  

• Garantizar la continuidad en la asistencia de los pacientes entre AP y AE estableciendo una Vía 
clínica específica para cada una de los procesos con criterios de equidad, accesibilidad y 
confidencialidad así como implementando la herramienta OMI-AP para tal fin. 

• Implicar a los profesionales de Atención Especializada en la aplicación efectiva de las medidas de 
control de la infección mediante la identificación de las posibles vías de transmisión del VIH-SIDA 
y otras ITS, para la identificación de contactos de riesgo a los que ofrecer pruebas de cribado. 

• Garantizar la equidad y el acceso igualitario al tratamiento y seguimiento clínicos de los pacientes 
y la continuidad asistencial entre diferentes niveles de atención en salud con el apoyo de la 
herramienta OMI-AP estableciendo protocolos de actuación coordinada entre Atención Primaria, 
Especializada y Salud Pública, que garanticen el acceso a la información y la continuidad 
asistencial así como sistemas de información armonizados. 

• Establecer en cada Hospital público uno o dos profesionales de referencia para el hospital para 
coordinar la atención a las ITSs, siendo la de referencia de la Comunidad la del HUMV. 

 

2.2.6 Actuaciones en otros ámbitos/otros agentes 

 

• Fomento y apoyo a las Oficinas de Farmacia y Asociaciones como agentes de salud 
colaboradores tanto de la prevención y promoción como de participación en el diagnóstico precoz 
de VIH y de otras enfermedades transmisibles emergentes o reemergentes que la Autoridad 
Sanitaria considere conveniente por razones estratégicas de accesibilidad siempre que se 
garantice la equidad de las mismas. 

 

 

 

2.3 Transmisión respiratoria :GRIPE y TBC 

2.3.1 GRIPE 

 

2.3.1.1 Objetivos generales 
 

 Reducir el la morbimortalidad de las ondas epidémicas de gripe 

 Alcanzar unos niveles óptimos de cobertura vacunal de gripe entre grupos de riesgo, personal sanitario y 
servicios esenciales para la comunidad. 

 Reforzar la vigilancia epidemiológica, microbiológica y clínica de las ondas epidémicas. 

 Mantener actualizado el Plan de respuesta a la pandemia de gripe. 
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2.3.1.2 Actuaciones en Atención Primaria 

 Reforzar el papel de la Red de Médicos Centinela reconociendo la función y dedicación que supone su 
actuación mediante su inclusión como mérito en la carrera profesional y optimizar el sistema de 
notificación. 

 Implementar campañas de promoción de vacunación de gripe estacional dirigidas a portadores de 
factores de riesgo y del personal sanitario y no sanitario de Atención Primaria (directamente relacionado 
con actuaciones sobre enfermedades inmunoprevenibles) 

 Promocionar e implantar medidas de protección respiratoria en pacientes, cuidadores y sanitarios 
durante las ondas estacionales de gripe. 

 

2.3.1.3 Actuación  en Atención Especializada 

 Mejorar la cobertura vacunal antigripal entre el personal sanitario y no sanitario en todos los hospitales 
de Cantabria 

Revisar anualmente el Plan de respuesta a la Pandemia de gripe y otras enfermedades de alta 
transmisibilidad por vía respiratoria. 

Garantizar la operatividad y la capacidad diagnóstica del Servicio de Microbiología del HUMV como 
Centro de referencia para el diagnóstico microbiológico de la gripe en la Comunidad. 

 

2.3.1.4 Actuación desde Salud Pública 

 Monitorizar la epidemiología de la incidencia de gripe y sus consecuencias. 

Ejercer la función de Autoridad Sanitaria durante las ondas epidémicas o situaciones de pandemia 
estableciendo los órganos y jerarquías estratégicas para la respuesta. 

Promover la vacunación antigripal mediante campañas de sensibilización dirigidas a la comunidad, 
colectivos de riesgo de complicaciones y profesionales (es especial sanitarios). 

Garantizar la disponibilidad de vacunas antigripales eficaces y seguras en tiempo, cantidad y calidad. 

Elaborar, sobre la base del “Plan de respuesta ante una Pandemia de Gripe” de Cantabria, un nuevo plan 
de actuaciones, sanitarias y no sanitarias, que englobe la respuesta ante situaciones epidémicas o 
pandémicas por otros agentes transmisibles  “Plan de Respuesta a situaciones de crisis sanitaria por 
enfermedades transmisibles”. (ver al final del documento)* 

 

2.3.1.5 Actuación de otras administraciones 

Promoción de la vacunación de gripe entre el personal de servicios esenciales a la comunidad. 

Actualización periódica de su participación y responsabilidades en el Plan de Pandemia. 
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2.3.2  TBC 

2.3.2.1 Objetivos generales 

Mantener la tendencia descendente de la incidencia de TB en Cantabria 

Revisión y actualización del Programa de Vigilancia y Control de la Tuberculosis de Cantabria 

 

 

2.3.2.2 En Atención Primaria: 

 

Contar con una aplicación de OMI-AP específica para el seguimiento de casos y realización de 
estudios de contactos de TB.  
Actualizar al personal sanitario en Tuberculosis y protocolo de actuación dentro del Programa de 
Vigilancia y control de TB de Cantabria. 
Unificar los criterios de actuación en la detección y diagnóstico en Atención Primaria a partir del 
“Manual de Tuberculosis para Atención Primaria”. 
Disponer de herramientas de apoyo a la información para realizar los estudios de contactos de casos 
confirmados en tiempo y forma efectivas.   
Participar en las intervenciones de Salud Pública sobre colectivos de contactos (escolares 
principalmente) mediante el personal de de cada centros de salud de su zona de salud.  
Realizar el seguimiento de pacientes hasta completar tratamiento mediante herramienta de apoyo 
desde OMI-AP. 
Disponer de materiales con información sobre transmisión a pacientes con el fin de facilitar 
actuaciones de educación sanitaria e instrucciones a pacientes y cuidadores. 

 

2.3.2.3 Atención  Especializada 

Reducir el plazo diagnóstico y de instauración de tratamiento tempranos 
Organizar la transmisión de Información a Médico de Atención Primaria sobre cada paciente en el 
momento del diagnóstico (para inicio de estudio de contactos) y al alta (para su continuidad 
asistencial) 
Emplear métodos moleculares para el diagnóstico microbiológico, incluyendo la detección de la 
resistencia a fármacos antituberculosos. 
Garantizar el control de los pacientes con micobacterias multirresistentes o no colaboradores 
mediante el ejercicio de Policía Sanitaria. 
 Analizar la pertinencia de tratamiento en “unidades específicas” (funcionalmente coordinadas entre 
Atención Especializada y Primaria) para optimizar el proceso clínico y de intervención sobre 
contactos. 

 

2.3.2.4 Salud Pública 

Implementar el programa de Vigilancia y Control de Tuberculosis de Cantabria 

 Mejorar los procedimientos de vigilancia epidemiológica nominal (tiempo y calidad) 

Actualizar al personal sanitario de atención primaria en TB  
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Realizar el seguimiento de los nuevos casos  

Coordinar las intervenciones de cribado sobre colectivos de contactos  

 Implantar. en el ámbito de las residencias de mayores, el cribado previo de cada residente. 

 

 

2.3.2.5 Otras administraciones 

 

Implantar el ofrecimiento del cribado previo a trabajadores con riesgo de exposición a enfermos de 
tuberculosis en los protocolos de actuación de los servicios de prevención.. 

Coordinar actuaciones con otras consejerías encaminadas a evitar y controlar la transmisión de la 
TB de origen animal. 

 

2.4  Infecciones graves y sepsis. 

 

2.4.1. Objetivos generales 

 

Reducir el riesgo de infección por los gérmenes que más frecuentemente ocasionan cuadros graves en 
nuestra comunidad (tales como meningococo, neumococo, Haemophilus...gripe) manteniendo las 
elevadas coberturas vacunales del calendario oficial y las actuaciones de control sobre las fuentes  de 
contagio de las infecciones. 

Control de la infección durante los procesos quirúrgicos, los embarazos y parto reforzando los programas 
de control de infección intrahospitalaria y específicos frente a agentes biológicos multirresistentes. 

Disponibilidad de profesionales debidamente entrenados en la detección precoz de cuadros infecciosos y 
accesibilidad inmediata a técnicas diagnósticas rápidas. 

Mejora de la coordinación diagnóstica y de continuidad terapéutica mediante  la implantación de 
protocolos y vías clínicas coordinadas entre Atención Primaria y Servicios de Urgencia de Hospitales para 
la detección precoz de cuadros infecciosos de gravedad y aplicación precoz de tratamientos efectivos. 

 

2.4.2. Actuaciones de Atención Primaria  

 

Desarrollar de actividades de actualización y formación dirigidas al personal sanitario de Atención 
Primaria (Centros, SUAPs y 061) para la detección precoz de potenciales cuadros infecciosos de 
especial gravedad. 
Implantar protocolos de actuación y coordinación clínica (Guías y Vías clínicas) frente a casos de 
sospecha de enfermedad por meningococo y otras enfermedades invasivas y de potencial gravedad 
de sus consecuencias para la derivación y atención temprana y eficaz de los casos.  
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2.4.3. Atención Especializada 

Establecer la unidad funcional de referencia de alta especialización pediátrica en el HUMV  con el fin 
de transferir apoyo y experiencia hacia Servicios de Urgencias de Atención Primaria y hospitales.  
Implementar procedimientos internos de actuación en servicios asistenciales de cuidados intensivos o 
infecciosos tales como  el “Código Sepsis”. 

 

2.4.4 Actuaciones de Salud Pública 

Intervenir y coordinar intervenciones de respuesta frente a casos y brotes que cumplan criterios de  
“alertas de salud pública”.  
Implantar protocolos y medidas de respuesta frente a alerta e intervenciones por casos y brotes de 
especial riesgo de transmisibilidad y gravedad (Protocolos oficiales de intervención) 
Ejercer el papel de Autoridad Sanitaria y coordinación de actuaciones sanitarias y no sanitarias sobre 
la comunidad. 

 

2.5  ZOONOSIS 

2.5.1 Objetivos generales 

Prevenir la transmisión de enfermedades toxiinfecciosas a través de los alimentos. 

Prevenir la transmisión de enfermedades desde los animales al ser humano. 

 

2.5.2 Actuaciones en Atención Primaria 

Notificar (Centros y SUAPs) de manera inmediata casos y brotes de sospecha de origen alimentario a 
la Autoridad Sanitaria en materia de Salud Pública (de sospecha o confirmación) y aportar 
información completa y detallada mediante los procedimientos que se implanten. 
Actualizar y formar al personal sanitario en zoonosis y toxiinfecciones alimentarias así como en los 
procedimientos de comunicación a Salud Pública. 

 

2.5.3 Actuaciones en Atención especializada 

Notificar de manera inmediata casos y brotes de sospecha de origen alimentario a la Autoridad 
Sanitaria en materia de Salud Pública (de sospecha o confirmación) y aportar información completa y 
detallada mediante los procedimientos que se implanten. 
Actualizar y formar al personal sanitario en zoonosis y toxiinfecciones alimentarias así como en los 
procedimientos de comunicación a Salud Pública. 

 

2.5.3 Actuaciones en Salud Pública 

Reforzar las actuaciones de control y vigilancia derivadas de la competencias en materia de 
Seguridad Alimentaria  
Garantizar el análisis químico y microbiológico de muestras de agua y productos alimentarios con 
fines de vigilancia y control. 
Reforzar la vigilancia epidemiológica y, en su caso, monitorización de los procesos gastrointestinales 
y las zoonosis declaradas en la comunidad. 
Disponer de medios técnicos y humanos adecuados para investigar la causa de estos procesos. 
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Reforzar y coordinar actuaciones de vigilancia y control con la Autoridad Sanitaria Animal. 
 

2.6 Infecciones nosocomiales 

Creación de una Comisión de Infecciones, Profilaxis y Política Antibiótica en cada hospital y su área 
de influencia de Atención Primaria. 
 Creación de la Comisión Regional de Infecciones, Profilaxis y Política Antibiótica, integrada por 
responsables de la Comisiones de cada hospital y su área de influencia de Atención Primaria, 
autoridades sanitarias asistenciales y de Salud Pública. 
 Establecer un plan de acción que incluya la distribución de responsabilidades, los recursos 
asignados, el desarrollo temporal de actividades, y los programas y áreas de actuación, que como 
mínimo incluirán: 

• Vigilancia de las infecciones nosocomiales: establecimiento y mantenimiento de  una 
base de datos capaz de describir las tasas de infección nosocomial, las localizaciones 
más frecuentes, los factores de riesgo implicados en su aparición, las consecuencias que 
conllevan y los microorganismos que las producen, así como su resistencia a antibióticos. 

• Medidas de higiene generales: precauciones estándar, higiene de manos, limpieza 
general del hospital, lavado de ropa hospitalaria, uso de antisépticos y desinfectantes, 
desinsectación y desratización, higiene de otras zonas de riesgo como laboratorio y  
animalario. 

• Higiene y reprocesamiento del instrumental y del equipamiento clínico: métodos de 
limpieza y desinfección del instrumental y equipamiento, descontaminación del 
instrumental, de los equipos clínicos y del aparataje, descontaminación en endoscopia, 
esterilización del instrumental, descontaminación del instrumental potencialmente 
contaminado por priones, dispositivos médicos de un sólo uso.  

• Normas y recomendaciones para prevenir las infecciones asociadas a diversos procesos 
hospitalarios : normas y recomendaciones para la prevención de la infección de 
localización quirúrgica; profilaxis antimicrobiana prequirúrgica, prevención de la infección 
nosocomial asociada a sondaje vesical, recomendaciones para prevenir las infecciones 
asociadas a la inserción de catéteres intravasculares, normas para la prevención de 
infecciones de vías respiratorias. 

• Medidas de aislamiento para pacientes con enfermedades  infectocontagiosas con 
especial atención en la actuación en pacientes portadores de bacterias multirresistentes 

• Microorganismos multirresistentes y uso de antimicrobianos: definición de 
microorganismos multirresistentes, política de control del uso de antibióticos. 

• Procedimientos para el estudio y control de brotes: identificación de un brote epidémico, 
investigación epidemiológica de un brote epidémico, planes de mejora. 

• Prevención y control de las infecciones de origen ambiental: aire, agua, prevención de las 
toxiinfecciones de origen alimentario, residuos biosanitarios . 

• Normas, vacunas y recomendaciones al personal sanitario: normas de vestimenta y 
circulación, vacunación en profesionales de la salud, recomendaciones laborales. 

 
 
Bibliografía 
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SENIC.Study of the Efficacy of Nosocomial Infection Control.Am J Epidemiol 1985; 121: 182-205. 
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II.7 Determinantes de la salud 

Introducción 
 
 
La Organización Mundial de la Salud define la salud como un estado de completo bienestar físico, 
mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades (OMS 2006)2. Este 
enfoque holístico del concepto de salud implica la necesidad de contemplar el conjunto de factores 
personales, sociales, económicos y ambientales que determinan el estado de salud de los individuos 
o poblaciones. 
 
El análisis Delphi y las prioridades establecidas por un grupo de expertos, propone la intervención 
sobre los siguientes determinantes de la Salud: los relacionados con las conductas de riesgo (tabaco, 
alcohol, drogas), los accidentes, los hábitos de salud (exceso de peso y sedentarismo), la salud 
ambiental, la salud laboral y  la violencia de género. 
 
 

1. Conductas de Riesgo: 
 
 
1.1. Tabaco 
  
El Tabaco es una de las principales causas de mortalidad prematura evitable afectando  al fumador  y 
al no fumador que está a su lado. Es responsable directo de la muerte de cinco millones de personas 
cada año en el mundo  por las enfermedades que provoca (cáncer, enfermedades cardiovasculares, 
respiratorias, etc.). La mitad de las personas que fuman regularmente tabaco morirá como 
consecuencia del mismo. A esto, se añade la muerte anual de más 600.000 personas no fumadoras 
que han estado expuestas al humo ambiental de tabaco (HAT). () 
 
Fumar cigarrillos reduce la esperanza de vida en unos 10 años y dejar de fumar a cualquier edad 
puede aumentar la esperanza de vida3 . En España  el 14,7% de todas las muertes que ocurren en la 
población mayor de 35 años están directamente relacionadas con el consumo de tabaco4. Los 
colectivos más vulnerables a sus consecuencias son: los niños, las mujeres y los enfermos 
psiquiátricos.  En las mujeres la mortalidad atribuible al consumo de tabaco  se ha incrementado en 
los últimos años, y en los jóvenes de cada tres que fuman sólo uno dejará de fumar y de los que 
continúan fumando uno morirá por causas relacionadas con el tabaco, mientras que los enfermos 
psiquiátricos fuman más que la población general y tienen más dificultades para abandonarlo.() 
 
Una buena parte de los fallecimientos por enfermedades relacionadas con el tabaco  se producen en 
la franja de edad productiva de los 35-65 años (en Cantabria  el 33,42% en hombres y el 40% en 
mujeres ()) con un importante número de años potenciales de vida perdidos.  Los costes sanitarios 
directos estimados para cinco enfermedades asociadas al consumo del tabaco suponen en nuestro 
país una cifra de 7.695,29 millones de euros anuales. A ellos habría que añadir los ocasionados por 
absentismo laboral, pérdida de productividad, costes de mantenimiento o limpieza de instalaciones 
que se estimaron en otros 8.781,88 millones5 . 
 
Los datos de Cantabria en 2011 reflejan cifras preocupantes. En el último año el 38,2 % de la 
población había fumado y el 35,9 % refiere hacerlo a diario (el 37.4% de los varones y el 34.3% de 
las mujeres) con una prevalencia del consumo diario de tabaco 5,5 puntos por encima de la media 

                                                
2Definición que aparece en el documento de la Constitución de la OMS que fue adoptada en la 
Conferencia Sanitaria Internacional, celebrada en Nueva York del 19 de junio al 22 de julio de 1946. 
Texto disponible en  http://www.who.int/governance/eb/who_constitution_sp.pdf 
3 (Doll et al. BMJ. 2004;328:1519-1527). 
4 (Banegas et al. Mortalidad atribuible al consumo de tabaco en España 2006 Med Clin  Barcelona  
2011;136(3):97–102), 
5  Según un informe de Comité Nacional para la Prevención del Tabaquismo (CNPT) referido al año 2008, 
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nacional (Tabla 1). Iniciándose en el consumo diario a la edad de 16,1 años (15,5 en los varones y 
16,7 en las mujeres) 6. 
 
Tabla 1. Consumo de tabaco (datos en %). Cantabria – España 2011. 
 

 
Alguna 
vez 

Últimos 12 
meses 

Últimos 30 
días 

Diario 

Cantabria 77,6 38,2 36,8 35,9 

España 71,7 40,2 37,6 30,4 
Fuente: Encuesta domiciliaria sobre Alcohol y Drogas Cantabria 2011. 
 
La ENS 2011-20127  refleja en Cantabria, que la exposición al humo ambiental de tabaco (HAT) en el 
hogar es del 14.7 %, en el trabajo del 0.9% y en los trasportes públicos y lugares cerrados del 1.7%, 
inferior a la del conjunto del Estado 17,8 %, 2,6% y 2,4 %  respectivamente.  
 
1.2. Alcohol 
 
El consumo de bebidas alcohólicas es un hábito ampliamente extendido y culturalmente aceptado. 
Existe una gran tolerancia social sobre su uso y  repercusiones, aunque éstas sean nocivas para la 
salud individual y poblacional. El alcohol se ha convertido en la sustancia protagonista del consumo 
de drogas entre los jóvenes. Los adolescentes utilizan el alcohol con mayor frecuencia e intensidad 
que todas las demás drogas ilícitas combinadas. 
 
El consumo abusivo de bebidas alcohólicas tiene un altísimo coste sanitario y social. El Alcohol está 
relacionado con el desarrollo de  distintas enfermedades, discapacidad, accidentes, así como con el 
aumento de la violencia familiar y la marginación social.  Provoca 2,5 millones de muertes al año de 
las cuales unas 320.000 se producen en jóvenes de entre 15 y 29 años de edad.()  En Europa su 
consumo ocupa el segundo lugar entre los factores de riesgo de la carga mundial de morbilidad. La 
repercusión económica directa e indirecta atribuible al consumo de alcohol se estima en 3.832 
millones de euros año8. 
 
En Cantabria, el alcohol es la sustancia psicoactiva de consumo más extendido9. El 42,4%  de la 
población entre 15 y 64 años lo ha consumido en los últimos 30 días y un 11,8% diariamente. El 
consumo actual es 20 puntos inferior al registrado a nivel nacional,  y presenta una gran diferencia 
por sexos (tabla 2). 
 
Tabla 2. Consumo de alcohol (datos en %). Cantabria por sexos 2011. 

 
Algun
a vez 

Últimos 12 
meses 

Últimos 30 
días 

Diario 

España  90.9 76.6 62,3 10,2 
Cantabria 
total 

94,3 74,6 42.4 11.8 

             - 
Hombres   

95,7 84,1 53,7 16,4 

             - 
Mujeres 

92,9 64,6 30,5 7 

Fuente: Encuesta domiciliaria sobre Alcohol y Drogas Cantabria 2011. 
 
Entre los jóvenes Cántabros de 15 a 18 años, el consumo de alcohol es muy habitual10. En el último 
mes, el 65,8% (64,2% hombres- 67,4% mujeres)  refiere haber consumido bebidas alcohólicas 

                                                
6 Encuesta domiciliaria sobre Alcohol y  Drogas en Cantabria 2011. 
7 Encuesta Nacional de Salud de España 2011/12. Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e Igualdad.  
http://www.msc.es/estadEstudios/estadisticas/encuestaNacional/encuesta2011.htm. 
 
8 El estudio realizado en el año 2002 por García-Sempere A, y Portella E., 
9 Encuesta Domiciliaria sobre Alcohol y Drogas en Cantabria 2011. 
10 Encuesta sobre drogas a la población Escolar. Cantabria 2010 
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situándose 2,8 puntos por encima del nivel nacional con una tendencia estable en el tiempo (gráfica 
1). 
 
 
 
Gráfica 1. Tendencias de consumo alcohol 1998-2010 en Cantabria 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Encuesta sobre drogas a la población escolar. Cantabria 2010 
  
Un dato importante, por el cambio de tendencia en el consumo, es la elevada prevalencia de 
atracones de alcohol o “binge drinking” (consumo de 5 ó más copas/vasos en los hombres y 4 en las 
mujeres, en un intervalo aproximado de 2 horas en los últimos 30 días), el 68,6% (72,4%  hombres - 
65,2 % mujeres) había realizado esta conducta de riesgo en los 30 días previos a la encuesta, 
porcentaje muy superior al obtenido a nivel nacional,  que es solo era de un 36,7%. 
 
Extrapolando la repercusión económica de este problema  a nuestra Comunidad Autónoma con los 
datos que disponemos se puede decir que el coste atribuible al alcohol es aproximadamente de unos 
50 millones de euros/año. 
 
 
3. Drogas ilegales 
 
El consumo de sustancias ilegales en la actualidad es un fenómeno asociado al ocio, que afecta 
especialmente a jóvenes que toman por diversión sustancias psicoactivas, cuyos riesgos no perciben. 
Aunque su consumo afecte a una proporción relativamente baja de población, sus consecuencias 
sociales y sanitarias son extraordinariamente importantes. Aumentan el riesgo de envenenamiento, 
dependencia, psicosis, suicidio, mortalidad global y conducta criminal, así como el riesgo de 
transmisión de enfermedades infecciosas como la tuberculosis, la hepatitis C , B  y el VIH/SIDA. 
 
El consumo de drogas ilegales genera una gran carga económica de muy difícil cuantificación, 
además de los costes relacionados con el consumo de las sustancias (prevención y tratamiento de 
problemas de salud derivados de su consumo), también ocasiona altos costes sociales (costes al 
sistema judicial, policial y penitenciario relacionados con delitos cometidos y los generados por la 
reducción de la disponibilidad laboral, derivados de los ingresos de larga duración). 
 
El cannabis y la cocaína son, por este orden, las sustancias ilegales más consumidas.  Entre la 
población de 15 a 64 años, un 6% reconoce haber consumido cannabis en el último año y un 4,4% en 
el último mes, mientras que el 8,2% ha probado alguna vez la cocaína, un 0,7% la ha consumido en 
los últimos 12 meses y un 0,2% en los últimos 30 días. El consumo de otras sustancias ilegales es 
bajo, prácticamente no se registran consumos en el último año.  
 
El consumo de drogas ilegales está más extendido entre los estudiantes de 14 a 18 años, el 26,7% 
ha consumido cannabis en los últimos 12 meses y el 16,4% en los últimos 30 días, mientras que un 
4,6% ha probado la cocaína, un 3% la ha consumido en el último año y un 1,5% en el último mes.  En 
todos los grupos de edad el consumo  siempre es mayor entre los hombres.  
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En Cantabria, el consumo actual de cannabis es similar al registrado a nivel nacional 0,8 puntos 
inferior en los jóvenes de 14 a 18 años. En los últimos años han aumentado los  consumos 
experimentales de drogas ilegales, el de cannabis 13,5  puntos entre la población de 15 a 64 años y 
3,4 puntos entre los jóvenes de 14 a 18 y el de cocaína 4,6 y 3,4 puntos respectivamente. 
 
En el año 2011 la tasa de admisiones a tratamiento por consumo de sustancias fue de 119,24 por 
100.000 habitantes de 15 a 64 años, la  mayoría hombres, 84,5% frente al 15,24% de mujeres, con 
una edad media de 36,1 años y la droga que con mayor frecuenta motivó el tratamiento fue la 
cocaína (40,7%) seguida de la heroína (26,5%). Las urgencias hospitalarias en las que se 
mencionaba consumo no medico o de sustancias psicoactivas fueron 1.923, estando el 30,84% 
directamente relacionadas con el consumo de sustancias psicoactivas. Solo se registro una muerte 
por reacción aguda a opiáceos (heroína), varón de 43 años. 
 
 
- Factores de riesgo implicados 
 
Definir una causa del abuso de sustancias psicoactivas es muy complicado, el consumo de drogas, 
como conducta, es el resultado de la interacción de múltiples factores. Los diferentes factores de 
riesgo con capacidad de influencia sobre una determinada conducta de consumo, tanto de drogas 
legales como ilegales, no constituyen, al menos considerados individualmente, la causa o el motivo 
unidireccional de la misma sino que interactúan entre sí influyéndose y son de carácter probabilístico, 
es decir, su presencia aumenta la probabilidad de que se dé una conducta, a mayor presencia de 
factores de riesgo existe una mayor probabilidad de que aparezca una determinada conducta.  
 
Algunos factores de riesgo tienen una influencia constante a lo largo del desarrollo, mientras que 
otros agudizan su impacto en determinadas edades. Una serie de cambios cognitivos, personales y 
psicosociales hacen a los adolescentes más vulnerables a las conductas problemáticas de consumo, 
ya que les sitúan más cerca de la influencia de los principales de factores de riesgo. 
 
Los factores de riesgo propios del individuo hacen referencia a las características internas del 
individuo, a su forma de ser, sentirse y comportarse (edad, personalidad, actitudes, valores y 
creencias hacia las drogas, autoestima, habilidades sociales de que dispone, etc.). 
 
Entre los factores externos se incluyen, por una parte, las condiciones ambientales, sociales y 
culturales que están presentes en una cultura determinada y en un momento histórico dado y que 
tienen una capacidad de influencia sobre los consumos de drogas (estructura económica, normativa, 
accesibilidad al consumo, la aceptación social del mismo, etc.). Por otra los factores microsociales, 
los del entorno más próximo de la persona y donde se produce su desarrollo vital, que incluye 
aspectos relativos a la interacción específica de cada sujeto con los agentes básicos de socialización: 
familia, escuela y grupo de iguales 
 
Los elementos del entorno familiar que suelen encontrarse asociados al consumo de drogas hacen 
referencia a las relaciones afectivas entre padres e hijos, las  prácticas educativas ejercidas por las 
figuras parentales y la influencia de los padres como modelos de comportamiento. En el medio 
escolar un bajo rendimiento, un mayor absentismo, una menor implicación y satisfacción en relación 
al medio, y actitudes negativas hacia el profesorado y la vida académica. En relación con el grupo de 
amigos el poder adquisitivo, la dependencia del grupo, el ocio desarrollado en discotecas y bares y 
las salidas nocturnas de fin de semana.  
 
En el caso del alcohol, aunque los factores socioculturales se consideran los principales responsables 
de los diferentes patrones de consumo, en la etiología del alcoholismo confluyen, junto a estos 
factores de riesgo comunes al consumo del resto de drogas, factores genéticos, y será la interacción 
conjunta de todos ellos la que finalmente termine provocando, o evitando, la dependencia alcohólica. 
 
En el caso del tabaco en  Cantabria el 83,8% de los fumadores comienza el consumo de tabaco 
antes de los 18 años y el 94,5% antes de los 25. En países que cuentan con estrategias de control 
del tabaco  en las que se contemplan medidas como la utilización de advertencias sanitarias de gran 
formato se ha registrado un importante descenso anual de jóvenes fumadores. 
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- Prioridades y recomendaciones Nacionales e Internacionales 
 
El marco de referencia de las políticas de tabaco, alcohol y drogas ilegales, para las Administraciones 
Públicas está configurado principalmente por el Convenio Marco de la OMS para el Control del 
Tabaco, el Marco de referencia para la política sobre alcohol en la Región Europea de la OMS, la 
Estrategia de la UE en materia de lucha contra la droga (2013-2020) y la Estrategia Nacional sobre 
Drogas 2009-2016. 
 
El Convenio Marco para el Control del Tabaco firmado por España en 2003 y ratificado el 30 de 
diciembre de 2004 y que es vinculante para las partes firmantes, reconoce que las medidas 
relacionadas con el aumento de precios e impuestos son un mecanismo importante para reducir el 
consumo del tabaco, sobre todo en la juventud. Exige que  al menos el 30%, pero preferiblemente el 
50% o más de la superficie expuesta en los envases de los productos del tabaco esté ocupada por 
advertencias sanitarias claras en forma de texto, imágenes o combinaciones, prohíbe usar términos 
confusos que den la falsa impresión de ser menos nocivos que otros: ligero, suave, bajo en alquitrán, 
etc. Pide que se hagan progresos en la dirección de la prohibición total de la publicidad sobre tabaco. 
Exige que los países promuevan programas que ayuden a quienes fuman a dejar el consumo y 
programas de educación que eviten el inicio. Prohíbe la venta de productos de tabaco a menores y 
limita la exposición de las personas al humo ajeno. Solicita a las Partes que proporcionen apoyo 
financiero a los programas de control del tabaco. 
 
El Marco de referencia para la política sobre alcohol en la Región Europea de la OMS constituye una 
estrategia a largo plazo, proporciona los fundamentos y orientaciones para el proceso continuo de 
revisión y reajuste de las políticas y programas a nivel local, nacional e internacional. Considera 10 
áreas de actuación: la información y la educación; los entornos laborales; la conducción bajo los 
efectos del alcohol; la disponibilidad de bebidas alcohólicas; la promoción de bebidas alcohólicas; el 
tratamiento; las responsabilidades de la industria de bebidas alcohólicas y el sector de la hostelería; 
la capacidad de la sociedad para responder a los daños ocasionados por el alcohol; las ONGs; y la 
formulación, la aplicación y el seguimiento de la política. 
 
La Estrategia de la UE en materia de lucha contra la droga proporciona el marco político general y las 
prioridades de actuación de la UE en esta materia determinados por los Estados miembros y las 
instituciones de la UE para el período 2013 y se articula en torno a dos ámbitos de actuación: 
reducción de la demanda de drogas y reducción de la oferta de drogas, y tres temas transversales: la 
coordinación; la cooperación internacional y la investigación, información, control y evaluación. 
 
La Estrategia Nacional sobre Drogas 2009-2016 representa el consenso en las políticas y el acuerdo 
en las prioridades entre todos los agentes que participan en el Plan Nacional sobre Drogas. Pretende 
proporcionar una respuesta homogénea, equitativa y de calidad en todo el territorio español ante el 
fenómeno de las drogas, e incluye a todas las drogas, tanto las de comercio legal como las de tráfico 
ilícito. 
 
Todas apuestan decididamente por un abordaje de salud pública, por la inclusión de la perspectiva de 
género, por un planteamiento integral en todas las intervenciones, que tiene que ser privilegiada en el 
área de la reducción de la demanda en todos los ámbitos, y por el llamamiento a la implicación de 
toda la sociedad para que tome parte activa en la respuesta al fenómeno de las drogas. Señala cinco 
ámbitos de actuación: reducción de la demanda (promoción de la salud, prevención del consumo y 
problemas asociados, disminución de riesgos y reducción de daños y la asistencia e intersección 
social), reducción de la oferta, mejora del conocimiento científico básico y aplicado,  formación y la 
cooperación internacional. 
 
 
 

2. Accidentes en el hogar, en tiempo de ocio, y de tráfico. 
 
- Análisis Descriptivo 
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La ENS 2011-201211 muestra que el 8,2% de la población ha sufrido algún accidente en los doce 
meses previos a la entrevista, siendo los accidentes domésticos los más frecuentes (28,5% del total). 
La importancia de los accidentes domésticos radica tanto en su frecuencia como en la especial 
relevancia que adquieren en ciertos grupos de población como son los niños, los mayores 
(especialmente por encima de 75 años) o las mujeres. Este tipo de accidentes suponen la cuarta 
causa de mortalidad en la Unión Europea. 
La principal fuente de información en nuestro país es el Informe sobre Detección de Accidentes 
Domésticos y de Ocio (DADO)12 que contempla "todo accidente producido en el ámbito doméstico o 
acaecido durante el desarrollo de las actividades de ocio o deportivas y que haya necesitado de 
cuidados sanitarios". 
 
A primera vista los accidentes de tráfico podrían considerarse un problema menor en relación a las 
otras causas de muerte, ya que debido a causas externas se producen en nuestro país el 3,68% de 
todos los fallecidos y el 0,6% son debidos a accidentes de tráfico13. Sin embargo, si se analiza la 
mortalidad teniendo en consideración la edad, se observa que los accidentes en general y los 
accidentes de tráfico en particular, son la causa más importante de mortalidad o una de las causas 
más importantes en los grupos de edad más jóvenes. 
 
En nuestro país, se producen anualmente al menos 2.000.000 de accidentes con daños materiales14, 
que ocasionan importantes pérdidas económicas. Pero son los accidentes con víctimas los que 
ocasionan el mayor coste social. En el año 2011 el número de accidentes con víctimas informados 
por las policías fue de 83.027 accidentes. Un aspecto tremendamente positivo que refleja el éxito de 
las políticas de seguridad vial es la evolución de las cifras de fallecidos en accidente de tráfico. Desde 
1989, y de forma más acusada desde 2003, se observa que, año tras año, el número de fallecidos ha 
venido experimentando descensos. Reflejando el año 2011 la menor cifra de fallecidos en valores 
absolutos, 2.060 personas (gráfico 2), y mucho más en valores relativos si tenemos en cuenta el 
incremento del número de conductores, del parque automovilístico, y de los kilómetros recorridos15. 
Gráfico 1: Mortalidad por accidente de tráfico 1965-2011. 

 

                                                
11 Encuesta Nacional de Salud de España 2011/12. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. 
http://www.msc.es/estadEstudios/estadisticas/encuestaNacional/encuesta2011.htm 
12 Programa de prevención de lesiones: Detección de accidentes domésticos y de ocio. Informe DADO 2011-2012. 

Instituto Nacional del Consumo. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. http://www.consumo-
inc.gob.es/novedades/docs/informe_DADO-2011-2012.pdf 

13 Las principales cifras de la siniestralidad vial. España 2011. Dirección General de Tráfico. Ministerio del Interior. 
http://www.dgt.es/was6/portal/contenidos/es/seguridad_vial/estadistica/publicaciones/princip_cifras_siniestral/cifras
_siniestralidadl013.pdf 
14 Según la Unión Española de Entidades Aseguradoras y Reaseguradoras (UNESPA) 
15 Anuario Estadístico General 2011. Dirección General de Tráfico. Ministerio del Interior. 

http://www.dgt.es/was6/portal/contenidos/es/seguridad_vial/estadistica/publicaciones/anuario_general/anuario_gen
eral016.pdf 
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- Impacto de salud. 
 
Tomando como referencia el grado de incidencia detectado (5,6 por cada 100 personas), se estima 
que en 2011, 2.576.601 personas sufrieron un accidente doméstico y de ocio, aproximadamente 6 de 
cada 100 españoles, afectando a más del 10 por ciento de los hogares. En la perspectiva de las 
personas, los tres datos más relevantes son que el grupo de mayor riesgo es el de 25 a 44 años, el 
que las mujeres sufren estas lesiones en mayor medida que los hombres (58,7%) y, que al 31,4% de 
los lesionados el siniestro le ha dejado algún tipo de secuelas. 
 
El interior del hogar es el lugar donde suceden principalmente los accidentes, aglutinando casi el 
54,5% de estos percances. Le siguen el área de transporte y la deportiva con un 13,2% y un 9,5% de 
los accidentes respectivamente. 
   
El 42,4% de los accidentes que sufren las mujeres se producen mientras realizaban alguna actividad 
de carácter doméstico. En cuanto al género masculino, se producen lesiones durante la realización 
de actividades de ocio y tiempo libre (26,2%) y durante la práctica de algún deporte (20,9%). 
 
El 87,5 de las personas accidentadas en el hogar o en tiempo de ocio recibió algún tipo de 
tratamiento como consecuencia del siniestro. El 3,97% del total de accidentados precisó ingreso 
hospitalario, provocando una estancia media de 12 días, y la mitad de los hospitalizados tuvo que ser 
sometido a una intervención quirúrgica. 
 
En 2011 el número de accidentes de tráfico con víctimas en España ascendió a 83.027, de los cuales 
35.878 se produjeron en vías interurbanas y 47.149 en vías urbanas. Estos accidentes ocasionaron 
104.280 heridos leves, 11.347 heridos graves y 2.060 fallecidos. En nuestra comunidad se produjeron 
694 accidentes de tráfico con víctimas (653 en vías interurbanas, y 41 vías urbanas) que ocasionaron 
972 heridos leves, 79 heridos graves, y 21 fallecidos. 
 
Las cifras de mortalidad sólo representan una parte, comparativamente pequeña, del impacto de los 
accidentes de tráfico en la salud de la población. Los accidentes de tráfico además de muertes 
producen lesiones graves que no resultan mortales, pero que requieren asistencia sanitaria, que en 
algunos casos dejan secuelas de por vida, y que causan algún grado de incapacidad con elevados 
costes económicos sanitarios y sociales. Se presenta en forma de pirámide el impacto en la salud de 
la población de los accidentes de tráfico (gráfico 3). La consulta de los sistemas de información 
sanitaria indica que por cada fallecido por heridas resultantes de un accidente de tráfico, hubo al 
menos 11 personas que requirieron ingreso hospitalario y otras 266 que requirieron asistencia en 
urgencias o ambulatoria. 
 
Las causas externas en general y los accidentes de tráfico en particular suponen un alto coste social 
al ocasionar una elevada mortalidad prematura, una importante pérdida de años de vida en 
condiciones de plenitud, y un aumento de las personas discapacitadas. 
 
Gráfico 3: Impacto en salud por los accidentes de tráfico en 2011. 
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Fuente; DGT…. 
 
En España hay 3,8 millones de personas con discapacidad lo que representa un 9% del total de la 
población. Los accidentes son la 3ª causa de discapacidad, y dentro de estos, los de tráfico son la 
segunda causa, responsables del 2% de toda la discapacidad del país. La importancia de los 
accidentes de tráfico en la discapacidad es tanto cuantitativa como cualitativa. En España hay 78.691 
personas con discapacidad causada por accidentes de tráfico, y la edad media de estas personas es 
de 51 años16. 
 
Los accidentes de tráfico con víctimas tienen un coste asociado que incluye los costes directos e 
indirectos  y el precio actuarialmente justo asociado a las primas que estaría dispuesta a pagar la 
sociedad por disminuir el riesgo de morir en un accidente de tráfico, conocido como el valor de una 
vida estadística y recogido en estas tarifas: persona fallecida 1.400.000 € , herido grave219.000 € , 
herido leves 6.100 € 
 
Aplicando los costes anteriores al número de fallecidos, heridos graves y heridos leves en accidentes 
de tráfico en el año 2011, se obtiene que los costes asociados a las víctimas representan un mínimo 
de 6.005,101 millones de €, pero si exploramos otros sistemas de información podrían llegar a ser de 
11.089,860 millones de euros. 
 
Los costes directos e indirectos asociados con estos accidentes y el resultado de los mismos, se 
estima en torno al 1,04% del Producto Interior Bruto de España. Extrapolando esa cifra a Cantabria, 
los costes de la siniestralidad vial en nuestra región podrían alcanzar los 137 millones de euros. 
 
-Factores de riesgo. 
 
Las caídas generan la mayoría de los siniestros (51,1%). Les siguen los golpes y choques, así como 
los cortes y aplastamientos, con un 16,6% y un 14,2% del total, respectivamente. Los efectos de 
productos térmicos se sitúan en tercer lugar con un 9,2% del total de accidentes. Las caídas en el 
mismo nivel por tropiezo (34,7%) registran un mayor porcentaje de accidentes en las áreas de 
transporte y comerciales Los golpes o choques ocurren en mayor medida en los colegios/áreas 
institucionales (30,6%), áreas deportivas (32,6%) y zonas recreativas o parques (21,8%). La mayoría 
de cortes se producen en el interior del hogar (11,5%). 
 

                                                
16 Encuesta Nacional de Discapacidad, Autonomía personal y situaciones de Dependencia (falta la cita 
bibliográfica completa) 



Plan de Salud de Cantabria 2014-2019 
 
 

230 
 

Los niños se lastiman en accidentes donde están implicados juguetes, ropa, mobiliario, otras 
personas y la comida/bebida. Entre 5 y 24 años los responsables son en mayor medida el propio ser 
humano y el balón, además de la bicicleta. Entre 25 y 44 se observan cambios en los productos 
implicados siendo los más relevantes los aparatos de uso doméstico (17,2%) y principalmente el 
cuchillo de cocina. De 45 a 65 años, los mayores enemigos son las escaleras y el agua, como 
elemento natural. Por último, para las personas de mayor edad, aparte de todos los demás causantes 
anteriores aparecen implicados los equipos exteriores y las superficies trasformadas, ya que el 45,6% 
de los mayores de 65 años sufren lesiones a causa del suelo. 
 
Los accidentes provocados durante la realización de actividades de carácter doméstico siguen siendo 
las más habituales, representando 3 accidentes de cada 10 (32,6%). Le siguen las actividades 
relacionadas con el juego y el tiempo libre (19,3%) y las actividades deportivas (11,5%). 
 
En el caso de la siniestralidad asociada a los accidentes de tráfico, el análisis de los factores que 
inciden en la seguridad, permite destacar que un 21% de los vehículos en vía secundaria con límite 
de velocidad 90 km/hora y el 15,5% en las vías de límite 100 km/hora circulaban con más de 20 
km/hora de exceso de velocidad sobre el máximo permitido. Además el 11,4% de los conductores no 
utilizaban sistemas de retención y este porcentaje ascendía a 21,9% en los pasajeros de los asientos 
traseros. Al evaluar de manera aleatoria en los conductores los niveles de alcohol y drogas ilegales 
se observó que un 17% conducían bajo sus efectos. 
 
En las víctimas mortales en relación a los factores concurrentes encontramos que la velocidad 
inadecuada para la vía está presente en un 23%, que al menos el 40% de los conductores fallecidos 
estudiados tenían presencia de alcohol o drogas en sangre, y que no utilizaban mecanismos de 
retención el 22% de los fallecidos en vías interurbanas y el 41% en vías urbanas y de los 16 niños 
menores de 12 años fallecidos 5 no utilizaban sistemas de retención infantil. 
 
Ambas series de datos tienen en común los factores de riesgo. El exceso de velocidad, la no 
utilización del cinturón de seguridad, y el consumo de alcohol y drogas son elementos presentes en 
gran parte de los accidentes. 
 
 
 
-Prioridades y recomendaciones. 
 
El Plan de Calidad para el SNS 201017 contempla la prevención de accidentes en la línea estratégica 
salud y hábitos de vida con estas prioridades: 

● realizar una encuesta de ámbito nacional sobre prevalencia de accidentes domésticos; 
● promover campañas divulgativas e informativas sobre la prevención de los accidentes 

infantiles; 
● desarrollar un Plan de prevención de accidentes domésticos; 
● desarrollar estudios descriptivos sobre accidentes de tráfico y estudiar su relación con el 

consumo de medicamentos y de drogas. 
 
El Consejo de la Unión Europea en la Recomendación relativa a la prevención de lesiones y la 
promoción de la seguridad, contemplaba que los estados miembros deberían: 

● emplear mejor los datos existentes y desarrollar instrumentos representativos de vigilancia y 
notificación de lesiones con objeto de obtener información comparable; 

● hacer un seguimiento de la evolución de los riesgos de lesiones y los efectos de las medidas 
de prevención en el curso del tiempo; 

● evaluar la necesidad de introducir nuevas iniciativas, entre otros, en el ámbito de la seguridad 
de productos y servicios; 

● establecer planes nacionales de prevención; 
● prestar especial atención a las cuestiones de género y a grupos vulnerables tales como 

niños, personas mayores, personas con discapacidades, usuarios vulnerables de la vía 

                                                
17 Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud 2010. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. 
http://www.mspsi.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/pncalidad/PlanCalidad2010.pdf 
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pública, así como a las lesiones deportivas y a las sufridas en tiempo de ocio, las lesiones 
causadas por productos y servicios, la violencia y la autolesión; 

● fomentar que la prevención de las lesiones y la promoción de la seguridad se introduzcan en 
las escuelas y en la formación de los profesionales de la salud. 

 
En el caso de la siniestralidad por accidentes de tráfico las prioridades del Ministerio de Interior están 
reflejadas en la Estrategia de Seguridad Vial 2011-202018: 

● proteger a los usuarios más vulnerables; 
● potenciar una movilidad segura en la zona urbana; 
● mejorar la seguridad de los motoristas; 
● mejorar la seguridad en las carreteras convencionales; 
● mejorar la seguridad en los desplazamientos relacionados con el trabajo; 
● mejorar los comportamientos en relación a alcohol y velocidad en la conducción. 

 
 
 

3. Hábitos de Salud 
 
-Análisis descriptivo 
 
3. Sobrepeso y obesidad 
 
El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulación anormal o excesiva de grasa que 
puede ser perjudicial para la salud. La clasificación actual de obesidad propuesta por la OMS está 
basada en el Índice de Masa Corporal (IMC), es la relación entre el peso en kilogramos dividido por el 
cuadrado de la altura en metros (Kg/m2). La OMS define el sobrepeso como un IMC igual o mayor de 
25, y la obesidad como igual o mayor de 30 IMC19.  
 
La prevalencia de obesidad en España se ha ido incrementando en los últimos 25 años. El informe 
sobre la situación de la obesidad en Europa de la Organización para la Cooperación y el Desarrollo 
Económicos (OCDE) de 2012,20 concluye que la tasa de obesidad para los adultos españoles es 
mayor que la media y la tasa para niños es de las más altas. En España, dos de cada tres hombres y 
uno de cada tres niños de edades comprendidas entre los 13 y 14 años tienen sobrepeso, y una de 
cada seis personas padece obesidad. La OCDE prevé que la proporción de adultos con sobrepeso, 
en España, aumente un 7% hasta 2020. Otros estudios abundando en el problema, aprecian 
incrementos todavía más acusados en los mayores de 65 años (prevalencia  de obesidad del 35%)21  
 
Cantabria presenta tendencias de crecimiento de sobrepeso y obesidad similares al resto de España 
tanto en adultos como en población infantil (ya descritas en el diagnostico de salud). Tendencias que 
se confirman en estudios sucesivos desarrollados en la comunidad2223 así como en las sucesivas 

                                                
18 Estrategia de Seguridad Vial 2011- 2020. Resumen Ejecutivo. Dirección General de Tráfico. Ministerio del 
Interior. 
http://www.dgt.es/was6/portal/contenidos/documentos/seguridad_vial/planes_seg_vial/estrategico_seg_vial/estrategi
co_2020_003.pdf 
19 WHO. Physical status: the use and interpretation of anthropometry, en Technical Report Series, WHO, Editor. 
1995, World Health Organization: Ginebra. p. 329. 

20 Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económico – OCDE. Informe de la situación de obesidad en 
España-Obesity and the Economics of Prevention: Fit not Fat. [monografía en internet]. París: Organización para la 
Cooperación y el Desarrollo Económico; 2010. [citado 07 Jun 2013]. Disponible en: http://www.oecd.org/els/health-
systems/46068468.pdf  

21 Aranceta-Bartrinaa J, Serra-Majemb Ll, Foz-Salac M, Moreno-Esteband B. Grupo Colaborativo SEEDO. 
Prevalencia de obesidad en España. Med Clin (Barc). 2005; 125(12): 460-6. 
22 Aguilera-Zubizarreta E, Ugarte-Miota T, Muñoz Cacho P, Vara-González L, Sanz de Castro S. Prevalencia de 
sobrepeso y obesidad en Cantabria. Gac Sanit  [revista en Internet]. 2008  Oct [citado   07 Jun  2013];  22 (5): 461-
464. Disponible en: http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S021391112008000500011&lng=es 
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ENS. El último dato de la ENS 2011/12  sitúa la prevalencia de sobrepeso en 42.4% (52.6% en 
hombres y 32.3% en mujeres) y para la obesidad en 11,1% (11,8% en hombres y 10,5% en mujeres). 
A pesar de los elevados valores de prevalencia  de obesidad  en nuestra comunidad existen datos  
que confirman un infraregistro o infradiagnostico  de esta enfermedad en las Historias de Atención 
Primaria24. 
 
En conclusión, el sobrepeso y la obesidad constituyen un importante problema de salud pública en 
Cantabria, que afecta alrededor del 60% de su población, sobre todo a los varones, de edad media y 
avanzada con bajos niveles de estudios y  peor escala social. 
 
El exceso de peso tiene importantes costes en salud. Se estima que tanto el sobrepeso como la 
obesidad son responsables del 44% de la carga de diabetes, del 23% de la carga de cardiopatías 
isquémicas y entre el 7 y el 41% de la carga de algunos cánceres. El sobrepeso y la obesidad 
representan un 5% de la mortalidad mundial.  
 
Con respecto al porcentaje de la carga de morbilidad expresada en AVAD, el exceso de peso supone 
un 7,4%, el bajo consumo de frutas y verduras el 3,9% y la inactividad física el 3,3%. Siendo el 
exceso de peso el cuarto dentro de la lista de los 10 factores de riesgo principales, el bajo consumo 
de frutas y verduras el sexto y la inactividad física el séptimo. 
 
En España, se calcula que los costes directos e indirectos asociados a la obesidad suponen un 7% 
del gasto sanitario, lo que supone 2.500 millones de euros anuales25.  
 
Sedentarismo y actividad física 
 
No existe una definición globalmente aceptada de sedentarismo, probablemente porque siempre ha 
sido más fácil hablar del concepto contrario, la actividad física. En la ENS se considera sedentaria a 
aquella persona que “no hace ejercicio y el tiempo libre lo ocupa de forma casi completamente 
sedentaria (leer, ver  televisión, ir al cine, etc”). 
 
En España y en particular en Cantabria,  como ya quedo reflejado en el diagnostico de salud, ha 
aumentado el sedentarismo en los últimos años con mayores prevalencias en las mujeres (excepto 
en >75años), en la población con peor nivel social y entre los extranjeros residentes en España26. En 
los jóvenes, también se mantiene la tendencia a la disminución de la práctica de actividad física 
 
Si hasta fechas recientes la investigación se ha centrado en los beneficios derivados de la actividad 
física, el impacto del sedentarismo como variable independiente sobre la salud (y en concreto sobre 
la obesidad) ha llegado a plantear incluso un cambio de paradigma. Un mayor tiempo acumulado en 
postura sentada se ha asociado también a un mayor riesgo de padecer enfermedad cardiovascular, 
cáncer y mortalidad por todas las causas, riesgos que podrían reducirse limitando el tiempo en 
actividades sedentarias. 
 

                                                                                                                                                        
23 Datos Tesis Doctoral, Prevalencia de Obesidad Infantil en Cantabria. 2010, Pesquera, R 
http://www.tdx.cat/bitstream/handle/10803/10704/TesisRPC.pdf?sequence=1 
 
 
24  Con valores de prevalencia de Obesidad Infantil que oscilan entre 12% (IOTF) y  6% (Enkit) según criterio 
diagnostico utilizado, el diagnostico de obesidad codificado según la CIAP en Atención primaria era solo del 1,6%.  
datos Tesis Doctoral, Prevalencia de Obesidad Infantil en Cantabria. 2010, Pesquera, R 
http://www.tdx.cat/bitstream/handle/10803/10704/TesisRPC.pdf?sequence=1 
 
25 Vázquez R, López JM. Análisis: los costes de la obesidad alcanzan el 7% del gasto sanitario. Rev Esp Econ Salud 
[serie en Internet].  2002 Sept-Oct [citado 02 Jun 2013]; 1(3): [aprox. 2 p.]. Disponible en: 
http://www.economiadelasalud.com/Ediciones/03/PDF/03Analisis_Costes.pdf 

 
26 ENS 2011-12 
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Existe evidencia científica que apoya que un aumento del sedentarismo en los niños de 0 a 5 años 
influye negativamente sobre el grado de adiposidad, el desarrollo cognitivo y la salud psicosocial.  
 
El nivel de condición física que se posee en la vida adulta, así como la presencia de factores de 
riesgo cardiovascular (colesterol total, lipoproteínas, apolipoproteínas, etc.), está condicionado en 
gran medida por el nivel de condición física que se tiene en la infancia o adolescencia. Por otra parte, 
estimaciones recientes sugieren que la inactividad física unida a la obesidad (íntimamente 
relacionadas) son unas de las primeras causas de muerte en Europa, convirtiéndose en una de las 
principales causas de muerte prevenible. El 40% de los adolescentes españoles tienen el colesterol 
total elevado.  
 
El impacto actual de la inactividad física (en términos de prevalencia y de incremento de los costes 
sanitarios y sociales) es comparable a los efectos negativos del tabaco o a los de una alimentación 
excesiva e inadecuada”.  Es importante destacar otros efectos paralelos asociados a la actividad 
física como  la mejora de la autoestima o la disminución de días de baja anuales de incapacidad 
temporal27. Se estima que los costes sanitarios por habitante y año debido a la inactividad física se 
cifra entre 100-300 euros.  
 
 
Factores de riesgo implicados 
 
La obesidad es una enfermedad crónica, de origen multifactorial (factores demográficos, biológicos, 
socioculturales, conductuales, etc 28).  Solo  un 2-3% de los casos se deben a enfermedades 
endocrinológicas.  
Los estilos de vida saludables ejercen un efecto protector sobre el desarrollo de obesidad como la 
lactancia  materna,  el consumo de frutas y verduras diario; una ingesta baja de grasas; la practica 
deportiva etc.  
Con el sedentarismo sucede lo mismo, influyen diversos factores como: factores individuales (edad, 
sexo, nivel socio-económico, pertenencia étnica), factores psicosociales (relacionados con 
experiencias previas, presión social, habilidades necesarias para la actividad física…), factores 
sociales (políticas e fomento del deporte, la familia como modelo, presencia de hijos, servicios 
recreativos comunitarios, ingresos disponibles…) y factores del entorno (clima favorable, orografía, 
diseño de parques, aceras, iluminación…) 
 
 
Recomendaciones Nacionales e Internacionales 
 
La lucha contra la obesidad, el sobrepeso y el sedentarismo requiere una acción conjunta de todos 
los elementos implicados: familia, entorno educativo, comunidad, entorno sanitario, autoridades y el 
propio individuo, y se centra fundamentalmente en el aumento del tiempo dedicado al ejercicio físico y 
a la modificación de los hábitos alimentarios. 
 

                                                
27  Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo. Consejo Superior de Deportes.  Subdirección General de 
deportes y Salud, editores. Valoración Socioeconómica de un Programa de Actividad Física para los Trabajadores de 
una Empresa. [monografía en internet]. Madrid: Servicios gráficos Kenaf s.l; 2013. [citado 09 Jun 
2013].   Disponible 
en: https://sede.educacion.gob.es/publiventa/descargas.action?f_codigo=15888&codigoOpcion=1. 
28 Moreno M. Definición y clasificación de la obesidad. Med. Clin. Condes [serie en Internet]. 2012. [citado 7 Jun 
2013]; 23(2): [aprox. 5 p.]. Disponible en: 
http://www.clc.cl/Dev_CLC/media/Imagenes/PDFrevistamedica/2012/marzo/Dr_Moreno-4.pdf 

 



Plan de Salud de Cantabria 2014-2019 
 
 

234 
 

En España la Estrategia para la Nutrición, Actividad física y prevención de la Obesidad (NAOS)293031 
plantea los siguientes objetivos: 
 

- Fomentar políticas y planes de acción destinados a mejorar los hábitos alimentarios y 
aumentar la actividad física en la población. Estas políticas deberán ser sostenibles, 
integrales y buscar una amplia participación de la sociedad. 

- Sensibilizar e informar a la población del impacto positivo que, para su salud, tienen una 
alimentación equilibrada y la práctica regular de actividad física. 

- Promover la educación nutricional en el medio familiar, escolar y comunitario. 

- Estimular la práctica de actividad física regular en la población, con especial énfasis en 
los escolares. 

- Propiciar un marco de colaboración con las empresas del sector alimentario para 
promover la producción y distribución de productos que contribuyan a una alimentación 
más sana y equilibrada. 

- Sensibilizar a los profesionales del Sistema Nacional de Salud para impulsar la detección 
sistemática de la obesidad y el sobrepeso en la población. 

- Realizar el seguimiento de las medidas propuestas y la evaluación de los resultados 
obtenidos a través de la Estrategia. 

 
La aplicación de esta estrategia en nuestra comunidad autónoma se ha traducido en el desarrollo en 
el año 2010 del Programa de alimentación saludable y actividad física en la infancia y adolescencia 
de Cantabria, en la actualidad en desarrollo32. 
 
 

4. Salud Ambiental  
 
Impacto de salud 
 
La OMS en 2006, publicó un estudio sobre la estimación de la carga de morbilidad atribuible al medio 
ambiente, en el que se afirma que alrededor de una cuarta parte del conjunto de las enfermedades 
para la población general (la tercera parte en el caso de los niños) y el 23 % de la mortalidad 
prematura a escala mundial son consecuencia de factores ambientales modificables. Existen grandes 
diferencias entre regiones, debido tanto a la exposición ambiental, como al acceso a la atención 
sanitaria, de forma que en las regiones desarrolladas, sólo el 17% de las muertes es atribuible a esta 
causa. Entre las enfermedades con mayor carga absoluta atribuible a factores ambientales figuran la 
diarrea, las infecciones de las vías respiratorias, lesiones accidentales y el paludismo. Si bien en los 
países en desarrollo, son más frecuentes las enfermedades trasmisibles y traumatismos, en los 
países desarrollados hay una mayor carga de enfermedades cardiovasculares, respiratorias y 
cánceres, atribuibles a factores ambientales. 
 
 
 

                                                
29 Ballesteros Arribas Juan Manuel, Dal-Re Saavedra Marián, Pérez-Farinós Napoleón, Villar Villalba Carmen. La 
estrategia para la nutrición, actividad física y prevención de la obesidad: estrategia NAOS. Rev Esp 
30 Ministerio de Sanidad y Consumo. Estrategia para la nutrición, actividad física, prevención de la obesidad 
(NAOS). [monografía en internet]. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo; 2005. [citado 02 Jun 2013]. 
Disponible en: http://www.naos.aesan.msssi.gob.es/naos/ficheros/estrategia/estrategianaos.pdf  

31 Ministerio de Sanidad y Consumo. Evaluación y seguimiento de la Estrategia NAOS: conjunto mínimo 
de indicadores. [monografía en internet]. Madrid, 2011. [citado 02 Jun 2013]. Disponible en: 
http://www.aesan.msc.es/AESAN/docs/docs/notas_prensa/documento_indicadores.pdf  

32  Programa de alimentación saludable y actividad física en la infancia y adolescencia de Cantabria. Direccion 
General de salud Publica, Consejería de Sanidad 2010. http://www.saludcantabria.es/index.php?page=programa-
alimentacion-saludable-y-actividad-fisica-en-la-infancia-y-adolescencia-cantabria-2 



Plan de Salud de Cantabria 2014-2019 
 
 

235 
 

 
 
Las principales alteraciones de salud con claras implicaciones ambientales son el cáncer, las 
alteraciones endocrinas y del desarrollo neurológico, y las enfermedades respiratorias. La Agencia 
Internacional para la Investigación del Cáncer dependiente de la OMS (IARC) evalúa 
sistemáticamente sustancias químicas y agentes físicos o biológicos sospechosos de causar cáncer, 
estableciendo una clasificación en función de la evidencia científica de la asociación entre éstos y el 
cáncer. Existen evidencias en contaminantes que pueden estar presentes en el agua de consumo 
humano, como el arsénico, los nitratos o los trihalometanos, y en  contaminantes atmosféricos, como 
las PM 2.5 o el  radón, relacionados con el cáncer de pulmón en población adulta. También sobre la 
exposición a compuestos orgánicos persistentes (COP), organoclorados y organofosforados, bifenilos 
policlorados (PCB) o dioxinas. Entre los agentes físicos, la radiación solar ha sido clasificada como 
carcinógena en humanos y los campos electromagnéticos de baja frecuencia, se consideran posibles 
cancerígenos. 
También la evidencia científica sugiere un vínculo entre la exposición a determinados productos 
químicos y la alteración de funciones endocrinas, principalmente disfunciones tiroideas, alteraciones 
en el crecimiento, aumento en la incidencia de problemas relacionados con el tracto reproductor 
masculino, disminución de la fertilidad, pérdida en la eficacia del apareamiento, anomalías del 
comportamiento, alteraciones metabólicas evidentes desde el nacimiento, desmasculinización, 
feminización, alteraciones del sistema inmune e incluso incremento en la incidencia de diferentes 
tipos de tumores.  
 
Por otro lado, la exposición a sustancias químicas neurotóxicas o que afectan al desarrollo 
neurobiológico, constituyen un riesgo ampliamente reconocido para dicho desarrollo, de forma que se 
asume que complejas interacciones entre factores genéticos y ambientales juegan un papel 
importante en la aparición de las alteraciones neurológicas. En EEUU se ha estimado que la 
“Fracción Ambiental Atribuible” en los desórdenes neurológicos está entre el 5 y el 20 % 33. Los 
factores de riesgo más relevantes son metales como el plomo, o los derivados de metilmercurio. Y 
entre otras sustancias, la exposición fetal a organoclorados u organobromados (PCDD, PCDF y 
PCB). 

                                                
33 Landrigan PJ, Schechter CB, Lipton JM, Fahs MC, Schwartz J. Environmental pollutants and disease in American 
children: estimates of morbidity, mortality, and costs for lead poisoning, asthma, cancer, and developmental 
disabilities. Environ Health Perspect.2002;110 (7):721– 728. 
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Por último, en los adultos hay tres enfermedades respiratorias relacionadas con la contaminación 
atmosférica que son epidemiológicamente importantes: el asma, la enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica (EPOC) y el cáncer de pulmón, específicamente en no fumadores. En el estudio APHEA34 
(proyecto europeo de investigación sobre los efectos a corto plazo de la contaminación atmosférica y 
la salud) se ha relacionado el incremento de PM 10 con los ingresos hospitalarios y mortalidad por 
enfermedades respiratorias y cardiovasculares; así como aumento del nº de urgencias por asma en 
niños y en adultos. En España, el proyecto EMECAM35 y EMECAS36 corroboró los datos sobre 
partículas, y también estableció asociaciones de diferente magnitud con otros contaminantes como 
dióxido de nitrógeno, ozono, monóxido de carbono u dióxido de azufre.  
 
La revisión de la evidencia científica disponible sobre los efectos sanitarios de la contaminación 
atmosférica (REVIHAAP) llevada a cabo por la OMS, a petición de la Comisión Europea, además 
evidencia que la exposición prolongada a las partículas finas (PM2.5) puede provocar aterosclerosis y 
enfermedades respiratorias infantiles, y fortalece el vínculo causal con las muertes cardiovasculares y 
respiratorias. También se ha encontrado nueva evidencia de los efectos a largo plazo de la 
exposición a ozono en la mortalidad por causas respiratorias, entre las personas con enfermedades 
crónicas. Más del 80% de los europeos están expuestos a material particulado (PM) por encima de 
los niveles establecidos por la OMS sobre calidad del aire, lo que, en promedio, priva a cada 
ciudadano de 8,6 meses de vida. También el polen y las esporas de hongos se relacionan con la 
aparición de episodios de asma aguda. 
 
La dificultad de establecer la magnitud del problema en España y en Cantabria se debe a que no se 
dispone de estudios que específicamente valoren cuantitativamente la influencia de los factores 
ambientales en los problemas de salud de la población. Por un lado se dispone de datos sobre 
contaminación atmosférica, niveles de polen, valores de determinados parámetros en agua de 
consumo humano, o en aguas de baño. Por otro lado existen los sistemas de información de salud en 
los que no se incorpora el campo sobre las características del entorno, por lo que establecer 
relaciones causales, atribuir carga de morbilidad o mortalidad a determinados factores, así como 
evaluar el impacto en salud de las diferentes medidas y programas de sanidad ambiental no se 
realiza de forma sistemática. Por esta razón, tampoco existen datos sobre el coste que supone la 
carga de enfermedad atribuible a factores ambientales, modificables en gran medida. 
 
 
Factores de riesgo implicados 
 
Los factores de riesgo ambiental son agentes físicos, químicos y biológicos que pueden encontrarse 
en diferentes compartimentos ambientales como el aire, el agua o el suelo. La vía de exposición es la 
que determina el posible efecto en salud, variando desde las afecciones respiratorias hasta la posible 
implicación en la aparición de distintos tipos de cáncer. 
 
Los principales son: 

- Factores físicos: radiaciones, campos electromagnéticos, partículas en suspensión en el aire (PM 2.5 
y PM 10) 

                                                
34 Katsouyanni K., Schwartz J., Spix C., Touloumi G., Zmirou D., Zanobetti A., Wojtyniak B., Vonk J.M., Tobias A., 
Pönkä A., et al. Short term effects of air pollution on health: A European approach using epidemiologic time series 
data: The APHEA protocol. J. Epidemiol. Community Health. 1996;50:S12–S18.  

35 Ballester F, Sáez M, Alonso ME, Taracido M, Ordóñez JM, Aguinaga I et al. El proyecto EMECAM: Estudio 
Multicéntrico Español sobre la relación entre la contaminación atmosférica y la mortalidad. Antecedentes, 
participantes, objetivos y material y métodos. Rev Esp Salud Publica 1999;165-175. 

36 Ballester F et al.. El proyecto EMECAS: Protocolo del estudio multicéntrico en España de los efectos a corto 
plazo de la contaminación atmosférica sobre la salud. Rev Esp Salud Pública 2005; 79: 229-242. 
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- Factores químicos: dióxido de nitrógeno, ozono, monóxido de carbono, dióxido de azufre, entre 
otros, que pueden estar presente en el aire ambiente; metales pesados, compuestos orgánicos 
persistentes, plaguicidas u otras sustancias bioacumulables, mutagénicas, etc, que puede 
encontrarse en los alimentos y en el agua o en bienes de consumo habitual. 

- Agentes biológicos: polen y esporas en aire ambiente; microorganismos patógenos que pueden 
estar presentes en el agua de consumo, agua de baño, agua de piscinas de uso colectivo; 
legionella, etc. 

 
 
Prioridades y recomendaciones Nacionales e Internacionales 
 
La forma de modificar la gran variedad de determinantes ambientales de la salud que no pueden ser 
controlados a nivel individual, es a través de políticas intersectoriales que modifican el entorno en el 
que se desarrolla la vida de los ciudadanos. Actualmente se cuenta con normativa sectorial, en la que 
se establecen, entre otras cuestiones, los valores máximos permitidos de los diferentes 
contaminantes que pueden estar presentes en aire, agua, etc. La vigilancia del cumplimiento de esta 
normativa es responsabilidad de las diferentes administraciones competentes.  
 
En el año 2010, en la Quinta conferencia europea sobre medio ambiente y salud, que congregó a los 
Ministros de Sanidad y Medio Ambiente de los 53 países de la Región europea de la OMS, se 
estableció como objetivo para reducir los efectos en la salud de los riesgos ambientales durante la 
próxima década, trabajar en las siguientes cuatro prioridades de actuación: 
 
- Garantizar la salud pública, mejorando el acceso al agua potable y saneamiento 
 
- Hacer frente a la obesidad y las lesiones a través de un entorno seguro, la actividad física y la 

dieta saludable  
 
- Prevenir enfermedades a través de una mejor calidad del aire interior y exterior 
 
- Prevenir enfermedades derivadas de la exposición a sustancias químicas, entornos biológicos y 

físicos. 
 
 
5. SALUD LABORAL 
 
Impacto de salud. 
 
La actividad laboral es un determinante fundamental de la salud de las personas, por la capacidad 
que las condiciones de trabajo tienen para modificar la salud de las mismas. Determinadas 
condiciones de trabajo se asocian a factores de riesgo laboral, que se pueden traducir en 
incomodidad, malestar, enfermedad e incluso muerte. Condiciones de trabajo entre las que podemos 
encontrar el tiempo de trabajo (jornadas, turnos, pausas, vacaciones); las formas de remuneración 
(salario fijo, a destajo, primas, pluses); la organización y contenido del trabajo (ritmos, monotonía, 
repetitividad); los aspectos relativos a la ergonomía; el diseño de los puestos de trabajo; los temas de 
higiene y de seguridad; el sistema de relaciones laborales (formación, estilo, jerarquías de mando); 
los factores propios del trabajador y de su entorno (culturales, nutricionales, familiares); el contexto 
social o la protección jurídica del trambajador (aplicación de la legislación, derechos sindicales). 
 
La complejidad y evolución de los riesgos laborales hace necesario un modelo de salud laboral que 
defienda una visión amplia en relación con los factores de riesgo laboral y las formas de enfermar, 
ejerciendo la vigilancia constante sobre las condiciones de trabajo y la evolución de la patología del 
trabajo. 
 
Los datos sobre alteraciones de salud de origen laboral proceden del sistema de seguridad social 
que, aún siendo importantes, no reflejan la realidad de los daños causados por inadecuadas 
condiciones de trabajo al estar referidos únicamente a la población laboral con las contingencias 
profesionales protegidas. Se excluye de este sistema de información la siniestralidad laboral de 
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autónomos, asalariados sin relaciones contractuales, parados, jubilados o trabajadores de la 
economía sumergida. 
 
Por lo tanto, además de las cifras de accidentes de trabajo o de enfermedades profesionales también 
se debe analizar qué parte de las contingencias comunes pueden deberse a una causa laboral, que 
patologías atendidas en los hospitales o registradas como enfermedades de declaración obligatoria 
tiene un origen en las condiciones de trabajo, o en que cánceres del registro de tumores puede 
sospecharse una base laboral.  
 
Accidentes de trabajo. 
 
En el año 2011 se produjeron 16.086 los accidentes de trabajo en Cantabria (tabla 1), con una 
población ocupada de 234.000 trabajadores, de los que 211.600 estaban afiliados a la seguridad 
social y 173.400 tenían cubiertas las contingencias profesionales de accidente de trabajo y 
enfermedad profesional. Estos últimos son los que se utilizan de denominador para calcular los 
índices de siniestralidad37. 
 
Tabla 1: Accidentes de trabajo en Cantabria y España. Año 2011. 

 Cantabria España 

Accidentes de trabajo 16.086 1.357.312 

 Sin baja 9.622 776.162 

 Con baja   

  En tiempo de trabajo 5.535 512.584 

  In itinere 862 68.566 
  Fuente: Memoria 2011 Instituto Cántabro de Seguridad y Salud en el trabajo                  
 
Cada año, sufren algún accidente 1 de cada 10 trabajadores asalariados, la tercera parte de ellos con 
baja laboral. La mayoría de los accidentes de trabajo son calificados como leves, fundamentalmente 
por sobreesfuerzo. En el caso de los graves por caídas o aplastamientos, y en los mortales por causa 
traumática, accidentes de circulación y patologías no traumáticas a partes iguales (tabla 2). 
 
 
 
 
Tabla 2: Accidentes de trabajo con baja en Cantabria y España. Año 2011. 

 Cantabria España 

Accidentes de trabajo con baja 6.397 581.150 

 Leves 6.314 575.021 

 Graves 77 5.413 

 Mortales 6 716 
Fuente: Memoria 2011 Instituto Cántabro de Seguridad y Salud en el trabajo  
                 
El índice de incidencia representa el número de accidentes con baja acaecidos durante la jornada de 
trabajo por cada cien mil trabajadores afiliados a la Seguridad Social en aquellos regímenes que 
tienen cubiertas específicamente las contingencias profesionales (Tabla 3). 
 
Tabla 3: Índice de incidencia de los accidentes de trabajo con baja y los mortales. 
 

Índice de incidencia Cantabria España 

                                                
37 Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales en Cantabria. Memoria Anual 2011. Instituto Cántabro de 
Seguridad y Salud en el Trabajo. http://icasst.es/generico/registro_desc.php?Tipo=1&Id_contenido=3507&Id=1 
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Accidentes de trabajo con baja 3.224 3.515 

Accidentes de trabajo mortales 1,7 3,8 
Fuente: Memoria 2011 Instituto Cántabro de Seguridad y Salud en el trabajo  
 
Entre los años 1993 y 2007 el índice de incidencia de accidentes de trabajo con baja médica ha 
oscilado entre 5.500 y 6900 accidentes por cada 100.000 trabajadores. Años en los que no se logra 
una reducción importante de las cifras de siniestralidad. Desde 2008 la evolución es de un claro 
descenso, alcanzando en 2011 un índice de incidencia de 3.200 accidentes por cada 100.000 
trabajadores (gráfico 1). 
 
Gráfico 1:  índice de incidencia de los accidentes de  trabajo  con baja médica en Cantabria 

fuente:  
 
Una posible lectura de los datos, puede reflejar que en épocas de bonanza económica no hemos 
conseguido una reducción significativa y continua de la siniestralidad laboral. Ha tenido que llegar una 
época de crisis con disminución de la actividad industrial, de la construcción, con destrucción de 
empleo y con recortes sociales, para que disminuyan significativamente los índices de siniestralidad. 
Habrá que esperar a una recuperación económica para ver hasta qué punto la siniestralidad laboral 
está más vinculada a la actividad económica que a las políticas de prevención. 
 
Enfermedades profesionales. 
 
Las cifras de enfermedades profesionales siguieron una evolución ascendente hasta alcanzar el 
máximo en el año 2004 con un índice de incidencia de 235 enfermedades por cada 100.000 
trabajadores. Entre 2005 y 2011 la situación se ha estancado con un promedio de 200 partes 
comunicados por cada 100.000 trabajadores (Gráfico 2) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 2:  índice de incidencia de enfermedades profesionales  con baja médica en Cantabria 
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Fuente: 
 
Hay que destacar que a partir de 2005 se han producido cambios normativos cuyas consecuencias 
más visibles fueron la disminución en el número de enfermedades profesionales y el aumento de 
procesos leves en detrimento de las enfermedades profesionales de carácter grave que cursan con 
baja médica. 
 
Las enfermedades profesionales con mayor incidencia son: 
• enfermedades provocadas por posturas forzadas y movimientos repetitivos en el trabajo; 

enfermedades por fatiga e inflamación de las vainas tendinosas, de tejidos paratendinosos e 
inserciones musculares y tendinosas, con 188 partes (53%); 

• enfermedades provocadas por posturas forzadas y movimientos repetitivos en el trabajo: 
parálisis de los nervios debido a la presión, con 61 partes (17 %); 

• hipoacusia o sordera provocada por el ruido, con 24 partes (7%); 
• sustancias de bajo peso molecular (metales y sus sales, polvos de maderas, productos 

farmacéuticos, sustancias químico plásticas, aditivos, disolventes, conservantes, catalizadores, 
perfumes, adhesivos, acrilatos), con 16 partes (5%); 

• polvo de sílice libre, con 8 partes (2%). 
 
Morbilidad percibida. 
 
Con las dificultades reseñadas anteriormente, la estadística oficial de siniestralidad laboral se reduce 
a los accidentes de trabajo y enfermedades profesionales, que son patologías especialmente 
protegidas de la población laboral en activo y con las contingencias profesionales cubiertas. Esa cifra 
en Cantabria es de 170.000 trabajadores. Por lo tanto queda fuera, el colectivo de trabajadores 
afiliados a la seguridad social sin las contingencias cubiertas, aproximadamente 60.000 trabajadores, 
los parados, aproximadamente 53.000, y los 83.000 jubilados. Colectivos todos ellos que 
indudablemente pueden estar afectados por patología de origen laboral, pero que no es recogida por 
ningún sistema de información. Por lo tanto es importante una aproximación a la morbilidad percibida 
para hacernos una idea fiable de la realidad de la patología de origen laboral. 
 
El problema de salud con respecto a la patología laboral no viene dado únicamente por las 
enfermedades declaradas. El problema lo representan las estimaciones de publicaciones científicas38 
que reflejan cifras de prevalencia de 537 enfermedades relacionadas con el trabajo por cada 10.000 
trabajadores, con una incidencia de 64 casos nuevos por cada 10.000 trabajadores y cifras de 
mortalidad del 4,1%. Estos datos nos situarían en un panorama que para nuestra región, con una 
cifra de 234.700 trabajadores de población ocupada39, significaría hablar de la existencia de 12.603 
enfermedades relacionadas con el trabajo, 1.502 casos nuevos cada año, y 62 muertes anuales por 
patología debida al trabajo. Cifras muy alejadas de la estadística oficial que recoge únicamente 354 
enfermedades profesionales en 2011, ninguna de ellas mortal. 
 

                                                
38 García AM, Gadea R. Estimación de la mortalidad y morbilidad por enfermedades laborales en España. Arch Prev 

Riesgos Labor. 2004; 7:3-8. 
39 Encuesta de población activa (EPA) IV trimestre de 2012. Instituto Nacional de Estadística (INE). 

http://www.ine.es/daco/daco42/daco4211/epa0412.pdf 
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La magnitud de las estimaciones ha hecho que algunas comunidades autónomas muestren una 
especial preocupación desde la administración sanitaria por entender el problema de las 
enfermedades relacionadas con el trabajo como un problema de salud pública. 
 
Impacto Social-Sanitario. 
 
La atención al trabajador enfermo es una de las actividades que se realiza a diario en las consultas 
del Servicio Cántabro de Salud, materializándose en un diagnóstico y un tratamiento. La importancia 
de esta actividad se refleja en las 48.568 incapacidades temporales que los médicos del Servicio 
Cántabro de Salud dieron durante el año 2012. 
 
La clave para abordar la patología derivada del trabajo consiste en responder  ¿qué porcentaje de la 
consulta de atención primaria es ocupada por la patología laboral?. En Cataluña un grupo de 
investigación lleva varios años trabajando sobre el tipo de contingencia de la incapacidad temporal en 
atención primaria. El resultado final40 concluye que el 15,9% de los procesos de incapacidad temporal 
que se ven en atención primaria y que pasan como patología común son en realidad patología 
laboral. 
 
Esto supone un problema de sobrecarga asistencial ya que si una parte importante de la patología 
laboral no es atendida en su sistema sanitario específico, que son las mutuas de accidentes de 
trabajo, será atendida por el sistema sanitario público. La sobrecarga asistencial le supone al SCS un 
incremento de las listas de espera, un aumento de costos, dificultades en la gestión de una patología 
para la que no está preparado, y una falta de equidad con los ciudadanos. 
 
Incapacidad derivada. 
Algunos partes de accidente de trabajo se caracterizan por presentar una valoración de la gravedad 
de las lesiones menor de la real. En Cantabria se han declarado anualmente durante los últimos 4 
años entre 80 y 100 accidentes de trabajo graves y mortales. Cifras que contrastan con los casi 4.000 
pensionistas41 que existen por accidente de trabajo y que se supone que han llegado a esta situación 
porque las lesiones eran de tal gravedad que les impedía trabajar y les hacia merecedores de una 
pensión del sistema de seguridad social (tabla 4). 
 
Tabla 4: Pensiones en Cantabria por accidente de trabajo a 1 de febrero de 2013. 
 

Pensiones en Cantabria por accidente de trabajo. 

Incapacidad 
permanente 

Jubilación Viudedad Orfandad 
Favor de 
familiares 

Total 
pensiones 

1.595 1.064 1.097 187 7 3.950 

              Fuente: 
La situación en el caso de las enfermedades profesionales es peor, ya que en Cantabria no se 
declaran enfermedades profesionales de carácter mortal, hecho que contrasta con la existencia de 
132 pensiones de viudedad por enfermedad profesional. 
 
 
 
Tabla 5: Pensiones en Cantabria por enfermedad profesional a 1 de febrero de 2013. 
 

Pensiones en Cantabria por enfermedad profesional. 

                                                
40 Benavides FG, Castejón J, Gimeno D, Porta M, Mestres J, Simonet P. Certification of occupational diseases as 

common diseases in a primary health care setting. Am J Ind Med. 2005; 47:176-80. 
 
41 Instituto Nacional de la Seguridad Social. Pensiones contributivas en vigor por comunidades autónomas. 
http://www.seg-
social.es/Internet_1/Estadistica/Est/Pensiones_y_pensionistas/Pensiones_contributivas_en_vigor/Por_Comunidades_
Aut_nomas_y_provincias/index.htm 
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Incapacidad 
permanente 

Jubilación Viudedad Orfandad 
Favor de 
familiares 

Total 
pensiones 

116 75 132 7 4 334 

       Fuente: ¿ 
 
 
Impacto económico. 
 
El Instituto Vasco de Salud Laboral (Osalan) ha publicado el primer mapa de las enfermedades 
profesionales en la comunidad autónoma del País Vasco42, lo que permite estudiar su distribución por 
territorios y analizar la asociación de la enfermedad con indicadores como sexo, edad, actividad 
económica, empresa y antigüedad en el puesto de trabajo. Este estudio dibuja un diagnóstico certero 
que permite afrontar la realidad oculta de la patología laboral, y revela el alto coste sanitario de estas 
patologías, que, en su mayoría, son costeadas por la sanidad pública. 
 
El coste sanitario derivado de las enfermedades profesionales superó los 106 millones de euros en 
2008, lo que representa el 0,16% del PIB vasco de ese año  (67.924,5 millones de euros) y el 3,3% 
del Gasto Sanitario Público Vasco (3.200 millones de euros). 
 
Extrapolando los datos a nuestra comunidad autónoma, la estimación del coste sanitario derivado de 
las enfermedades profesionales en Cantabria podría oscilar entre 22 y 24 millones de € cada año. 
 
Factores de riesgo. 
 
La II Encuesta43 de Condiciones de Trabajo de Cantabria se ha utilizado para tratar de conocer los 
factores de riesgo presentes en el entorno laboral. 
 
En relación con los riesgos por agentes físicos un 27,1% de los trabajadores indica que en su trabajo 
está expuesto a un ruido molesto, elevado, o muy elevado. En el 13,1% de los casos el ruido es de tal 
magnitud que no permite la conversación con los compañeros. De igual manera, perciben vibraciones 
en su puesto de trabajo el 10,2%, afectando más al sistema mano-brazo. Y un 5% de los trabajadores 
está expuesto a radiaciones. 
 
Un 8,9% de trabajadores consideran que manipulan agentes tóxicos o nocivos, de éstos agentes el 
80,6% llevan etiquetado informativo de su peligrosidad, aunque un estudio sobre disolventes44 
sugiere que la clasificación de la peligrosidad de estos agentes es mejorable. Ambiente pulvígeno, 
humos, aerosoles, gases o vapores nocivos o tóxicos se considera que son respirados por un 14,6% 
de los trabajadores. 
 
Respecto a los agentes biológicos un 6% considera que pueden estar presentes en su puesto de 
trabajo, porcentaje que alcanza al 47% en el caso de los trabajadores de actividades sanitarias y 
veterinarias. 
 
La percepción de los trabajadores sobre los principales riesgos de accidente en el puesto de trabajo 
son las caídas al mismo nivel (el 37% de los encuestados lo identificaron como riesgo en su puesto 
de trabajo), seguido de los golpes (35%) y los cortes y pinchazos (34,6%). 
 
En relación con la carga física de los puestos de trabajo 38,9% de los trabajadores se ve expuesto en 
su puesto de trabajo a movimientos repetitivos de manos o brazos. Un 19,3% refleja que debe aplicar 
una fuerza importante para la realización de sus tareas. Y respecto a levantar y/o desplazar cargas 

                                                
42 García M, Castañeda R, Urbaneja F, et al. Carga de enfermedad atribuible al trabajo y su coste sanitario en el País 
Vasco. 2011. 
http://www.osalan.euskadi.net/contenidos/libro/gestion_201105/es_201105/adjuntos/carga_enfermedad_libro.zip 
43 II Encuesta de Condiciones de Trabajo de Cantabria 2012. Consejería de Economía, Hacienda y Empleo. 
http://icasst.es/documentacion/estudios/ampliar.php?Id_contenido=3591 
44 Prevención y control de sustancias disolventes peligrosas en Cantabria. Fundación para la Prevención de Riesgos 
Laborales. CC.OO Cantabria. 2007. http://www.istas.net/web/abreenlace.asp?idenlace=5459 
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pesadas, lo refieren el 18,3% de los trabajadores encuestados, destacando que esta situación afecta 
al 46,1% de los trabajadores del sector agrario, y al 39,7% de los de la construcción. Posturas fijas 
como estar sentado sin levantarse o estar de pie sin andar afectan al 24,7% y al 40% 
respectivamente. Un 29,2% de los trabajadores encuestados indica que está expuesto a posturas 
dolorosas o fatigantes en su puesto de trabajo. 
 
Un 62,1% siente molestias músculo-esqueléticas imputables al trabajo en alguna parte de su cuerpo, 
siendo la espalda la zona más afectada (45,3%). 
 
Dentro de los factores de riesgo psicosocial el 15,9% de los entrevistados indicó que se siente 
agobiado por tener gran cantidad de trabajo; 34,7% de los trabajadores considera que debe trabajar 
muy rápido siempre, casi siempre, o a menudo; el 15,5% de los trabajadores considera que trabaja 
con plazos muy estrictos y muy cortos; el 45,6% tiene que atender varias tareas al mismo tiempo, y,4 
el 26,7% tiene que mantener un nivel de atención alto o muy alto. 
 
Un 8% de los trabajadores declara haber sufrido conductas violentas en su puesto de trabajo. 
 
Prioridades y recomendaciones. 
 
La Estrategia Cántabra de Seguridad y Salud en el Trabajo45, ha sido el instrumento que estableció el 
marco general de las políticas de prevención de riesgos laborales a corto, medio y largo plazo en 
nuestra comunidad autónoma. Muchas de sus prioridades y recomendaciones siguen estando 
vigentes: 
 
• Conseguir un cumplimiento de la normativa mejor y más eficaz. 
• Mejorar la eficacia y la calidad del sistema de prevención en la empresa, poniendo especial 

énfasis en las entidades especializadas de prevención. 
• Fortalecer el papel de los interlocutores sociales y la implicación de los empresarios y 

trabajadores en la mejora de la seguridad y salud en el trabajo. 
• Desarrollar y consolidar la cultura de la prevención en la población de Cantabria. 
• Mejorar los sistemas de información, análisis e investigación en materia de seguridad y salud en 

el trabajo. 
• Potenciar la formación en materia de prevención de riesgos laborales. 
• Reforzar las instituciones dedicadas a la prevención de riesgos laborales y mejorar la 

participación institucional y la coordinación de las administraciones públicas en las políticas de 
prevención de riesgos laborales. 

 
El Plan de Salud de la Consejería deberá ser capaz, en línea con los principios directores de la 
Estrategia, de: 
• Identificar los principales daños a la salud de origen laboral en las trabajadoras y trabajadores de 

Cantabria. 
• Favorecer que empresarios y directivos asuman un mayor compromiso por la prevención de 

riesgos laborales. 
• Favorecer la capacitación de los sanitarios que forman parte del sistema preventivo. 
• Lograr una coordinación adecuada dentro del sector público con responsabilidades en salud 

laboral. 
 

 
 

6. SEGURIDAD ALIMENTARIA 
 

Las enfermedades de transmisión alimentaria pueden ser: 

                                                
45 Estrategia Cántabra de Seguridad y Salud en el Trabajo 2008 – 2012. Consejería de Empleo y Bienestar Social. 
http://www.icasst.es/generico/registro_desc.php?Tipo=1&Id_contenido=3081&Id=1 
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-  Zoonóticas, si son enfermedades de los animales que pueden transmitirse a las 
personas. Ej.: salmonelosis, tuberculosis, brucelosis, Anisakiosis, Triquinelosis, Listeriosis, 
etc. (Ya consideradas) 

-   No zoonóticas: se deben a contaminaciones de los alimentos de origen químico Ej: 
Contaminación de pescados con metales pesados, alimentos contaminados con dioxinas 
(Programa de control de contaminantes en alimentos), vegetales con plaguicidas (Programa 
de control de plaguicidas en alimentos), etc. O bien alimentos que dan problemas a 
determinadas personas en base a su composición como celiacos y alérgicos a alimentos 
(Programa de control de alergenos y sustancias que provocan intolerancia en los alimentos) 
y que hay que etiquetar correctamente. 

El problema de las ETA´s no zoonóticas es la percepción del riesgo ( a veces no 
se perciben como riesgo) y también la ausencia de datos de incidencia, 
prevalencia. La mayor parte de los peligros químicos o físicos trasmitidos por 
alimentos tienen efectos cancerígenos, tóxicos a nivel nervioso o son 
inmunosupresoras (dioxinas), generalmente con efecto bioacumulativo. ¿Qué efecto 
tienen por ejemplo, los contaminantes químicos de alimentos en el desarrollo de 
cánceres en Cantabria o en España?. No lo sabemos, pero sí sabemos que 
determinadas sustancias si superan unos límites pueden provocar enfermedades. 
Para prevenir se establecen límites en la normativa alimentaria que hay que respetar 
y los controlamos a través de los diferentes programas. 

 

Los alimentos deben ser inocuos y saludables. La seguridad de los alimentos puestos en el 
mercado es esencial para prevenir enfermedades de trasmisión alimentaria y por tanto, 
proteger la salud pública.  

El análisis del riesgo, y sus tres componentes, esto es, la determinación del riesgo, la 
gestión del riesgo y la comunicación del riesgo,  deben ser  la base de la política de 
seguridad alimentaria. 

Hay que controlar que los productos alimenticios puestos en el mercado cumplen la 
normativa de aplicación, como instrumento para garantizar su seguridad. 

Nunca hasta ahora se ha tenido tal conocimiento de la relación existente entre alimentación 
y salud, ni se han generado tantas situaciones de incertidumbre científica, ni se ha 
demandado por parte de la ciudadanía una intervención administrativa tan importante para 
garantizar la gestión de los riesgos  

 

Entendemos que hay que establecer objetivos a conseguir en materia de cumplimiento de la 
normativa, pues ello contribuirá a mejorar la salud pública, pero también, trabajar en 
aquellos aspectos que pueden ser susceptibles de mejora interna, en relación con la 
ejecución de los controles oficiales para verificar el cumplimiento de la normativa, la 
prestación de los servicios o el libre ejercicio de los derechos en relación con la seguridad 
alimentaria. 

Las actuaciones en este ámbito irían encaminadas a formular intervenciones relacionadas 
con el funcionamiento interno y la organización de los sistemas de control oficial para 
orientarlos hacia la mejora continua. 
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Una administración eficaz y eficiente, genera confianza y refuerza la seguridad alimentaria 
de los alimentos producidos y/o comercializados en Cantabria.  

No podemos olvidarnos de desarrollar y potenciar los sistemas de comunicación en 
materia de seguridad alimentaria, dado que existe una fuerte relación entre la eficacia en la 
comunicación de riesgos y la prevención de determinadas enfermedades de transmisión 
alimentaria.  

Se desarrollan controles oficiales para verificar el cumplimiento de la normativa de las 
empresas alimentarias y de los productos alimenticios. 

Un primer grupo de actuación sería el control de los requisitos que marca la normativa 
vigente: requisitos generales y específicos de higiene, Autocontrol, Trazabilidad, etiquetado, 
formación de manipuladores de alimentos, y gestión de subproductos de origen animal no 
destinados a consumo humano. El cumplimiento de la normativa debe permitir la reducción 
o eliminación de los peligros presentes en la cadena alimentaria.  Otro gran grupo de 
actuación estaría en relación con los peligros alimentarios (biológicos, químicos, 
físicos y vinculados a la composición de alimentos).  

Estos controles se materializan en el desarrollo de 12 programas de intervención: 

1. Programa de control general de empresas alimentarias 
2. Programa de control de los autocontroles en establecimientos alimentarios. 
3. Programa de control de peligros biológicos 
4. Programa de control de biotoxinas marinas. 
5. Programa de control de contaminantes en los alimentos. 
6. Programa de control de residuos de plaguicidas en los alimentos. 
7. Programa de control de ingredientes tecnológicos. 
8. programa de control de materiales en contacto con los alimentos. 
9. Programa de control de determinadas sustancias en productos de origen 

animal   
10. Programa de control de alimentos e ingredientes alimentarios tratados con 

radiaciones ionizantes. 
11. Programa de control de alergenos y sustancias que provocan intolerancia, 

presentes en los alimentos 
12. Programa de control de alimentos biotecnológicos (OGM). 

 

 

 

 
 

7. VIOLENCIA DE GÉNERO 
 
Impacto de Salud  
 
Se entiende por violencia de género, todo acto de violencia basado en la pertenencia al sexo 
femenino que tenga o pueda tener como resultado un daño o sufrimiento físico, sexual o psicológico 
para la mujer, así como las amenazas de tales actos, la coacción o la privación arbitraria de la 
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libertad, tanto si se producen en la vida pública como en la vida privada (Resolución de la Asamblea 
General de Naciones Unidas de 1993)46. 

 
En los países industrializados las mujeres mayores de 18 años que notifican haber sido agredidas 
físicamente por un compañero a lo largo de su vida, se estima entre el 20-29%. En Estados Unidos la 
proporción de mujeres que ha sufrido algún tipo de maltrato físico de su pareja en el último año se 
sitúa entre el 2 y el 6% y en otros países desarrollados las estimaciones varían entre 6-12% 47.  

 
En España la macroencuesta realizada por la Delegación del Gobierno para la Violencia de Género 
en el año 2011 muestra que el 10,9 % de las mujeres mayores de 18 años se han sentido maltratada 
alguna vez en la vida por su pareja o expareja y el 3 % declara haberse sentido maltratada en los 
últimos 12 meses.  
Comparando con las Macroencuestas anteriores, los datos reflejan un aumento muy importante de la 
proporción de mujeres que declaraban en 2011 haber sufrido malos tratos alguna vez en la vida 
(10,9%) frente a los años 2006 (6,3%), 2002 (6,2%) y a 1999 (5,1%). También se ha incrementado el 
número de mujeres que dicen haber sufrido maltrato de género en el último año respecto a los datos 
de las tres Macroencuestas anteriores48. 

 
Según la definición de caso establecida por el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, 
el número de mujeres de 14 años o mas atendidas en Atención Primaria en Cantabria que reconocen 
por primera vez sufrir maltrato en el 2011 fue de 176 (208 en 2010), que corresponde a una tasa de  
65,79 por 100.000 mujeres de 14 años o mas (77,85 en 2010). El número de parte de lesiones por 
maltrato a la mujer realizados en la atención sanitaria en Cantabria en el año 2011 fue de 170.49 

 
En el estado español entre 1998 y 2004 se registraron 0,299 muertes por cada millón de mujeres 
mayores de 14  años, oscilando  entre el valor mínimo del año 1999 (0,226) y el máximo del año 2004 

                                                
46 Declaración sobre la eliminación de la violencia contra la mujer. Resolución de la Asamblea General 48/104 del 20 
de diciembre de 1993, NU. Doc. A/Res/ 48/104 (1994). 

http://www2.ohchr.org/spanish/law/mujer_violencia.htm 

47 Organización Mundial de la Salud. Violencia contra las mujeres. Un tema de salud prioritario. OMS/OPS; 1998 

http://www.google.es/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=web&cd=1&ved=0CC8QFjAA&url=http%3A%
2F%2Fwww.who.int%2Fgender%2Fviolence%2Fviolencia_infopack1.pdf&ei=Q-
q3UbLwJ8fDhAez9oH4DQ&usg=AFQjCNERwtUSb7WhEZCSgMXK_otHEPWSaQ&sig2=2FvDRGmra0JmaEM
qCp-ZKA 
48 Ministerio de Sanidad. Secretaria de Estado de Servicios Sociales e Igualdad. Delegación del gobierno para la 
violencia de género. Macroencuesta de Violencia de Género. 2011-2012.  

http://www.google.es/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=web&cd=1&ved=0CC8QFjAA&url=http%3A%
2F%2Fwww.observatorioviolencia.org%2Fupload_images%2FFile%2FDOC1329745747_macroencuesta2011_princ
ipales_resultados-1.pdf&ei=Epe2UaX8I9OwhAeVx4CIBw&usg=AFQjCNHUirCmKAGMh0HzKi-
GG3U9o59adA&sig2=FI6ee5Z49-_6n4lwiKP1Kw 
49 Informe Violencia de Género 2011. Comisión contra la Violencia de Género del Consejo Interterritorial del 
Sistema Nacional de Salud. 

http://www.google.es/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=web&cd=4&ved=0CEUQFjAD&url=http%3A%
2F%2Fwww.msssi.gob.es%2Forganizacion%2Fsns%2FplanCalidadSNS%2Fpdf%2Fequidad%2FInforme_VG_2011
.pdf&ei=TqS2UficC8PwhQfl14GQDA&usg=AFQjCNHTLabmqcRw-
owiB6660gWmMrY36w&sig2=XWUEv4XIyV1NQt8SWkIZWQ 
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(0,322)50. Cantabria es la comunidad autónoma con menos mujeres asesinadas por sus parejas o ex 
parejas en la última década 2000-200951. 
 

Por último se ha realizado la detección precoz de la violencia desde junio de 2007 como actividad 
preventiva incluida en la Cartera de Servicios del Servicio Cantabro de Salud (Servicio 210: Detección 
y Atención a la violencia contra la mujer) como se establece en el Protocolo de Actuación Sanitaria 
ante los malos tratos. La evolución de la cobertura de mujeres preguntadas sobre la existencia de 
malos tratos se ha ralentizado en el año 2011 (ultimo año evaluado) llegando a una cobertura total de 
un 38,61 % de mujeres mayores o iguales de 14 años.52-53 

 
 
Morbilidad y repercusiones en el sistema sanitario 
 
Consecuencias en la salud 
 
La OMS ha identificado la violencia de género como un factor esencial en el deterioro de la salud; por 
ello ha declarado la violencia contra las mujeres como una prioridad de salud pública en todo el 
mundo (49ª Asamblea Mundial de la Salud, 1996).54 

 

El maltrato en la mujer puede tener repercusiones en la salud física, emocional, sexual, reproductiva 
y social, que persisten incluso después de que la situación haya terminado. La mujer maltratada 
presenta numerosos síntomas físicos y psicosomáticos que muchas veces son crónicos e 
inespecíficos (cefaleas, cansancio, dolores de espalda, etc.) y aparecen entremezclados con los  
síntomas de sufrimiento psíquico que están siempre presentes (disminución de su autoestima, 
ansiedad y depresión, fundamentalmente). El riesgo de suicidio es mayor en las mujeres maltratadas 
que en las que no lo son. 
 

                                                
50 Vives Carmen, Torrubiano Jordi y Dardet Carlos, (2008), Distribución temporal de las denuncias y muertes por 
violencia de género en España en el periodo 1998-2006. Revista Española de Salud Pública, 82 (1), 91-100. 
http://scielo.isciii.es/pdf/resp/v82n1/original4.pdf 
51 Instituto Centro Reina Sofía (2010). Informe Mujeres asesinadas por su pareja. España 200-2009. Universidad 
Internacional Valenciana y Fundación de la Comunitat Valenciana para el Estudio de la Violencia. 

http://www.observatorioviolencia.org/upload_images/File/DOC1268051809_Informe_Femicidios_Espaqa_2000-
2009.pdf 

 

 
52 Evolución de la cobertura del Servicio 210: Detección y Atención a la Violencia contra la mujer (periodo 2007-
2011) 

http://www.saludcantabria.es/index.php?page=violencia-contra-las-mujeres 
53 GOBIERNO DE CANTABRIA. CONSEJERÍA DE SANIDAD Y SERVICIOS SOCIALES. DIRECCIÓN 
GENERAL DE SALUD PÚBLICA. Violencia contra las Mujeres. Protocolo de Actuación Sanitaria ante los malos 
tratos. 2005. 

http://www.saludcantabria.es/index.php?page=violencia-contra-las-mujeres 

54 OMS. Resolución 49.25 de la Asamblea Mundial de la Salud. WHA 49.25. Prevención De La Violencia Una 
Prioridad En Salud Pública. Ginebra 1996. 

http://www.google.es/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=web&cd=1&ved=0CC8QFjAA&url=http%3A%
2F%2Fwww.who.int%2Fviolence_injury_prevention%2Fresources%2Fpublications%2Fen%2FWHA4925_spa.pdf
&ei=WVi3UYzmGtGS7Aa4t4CICQ&usg=AFQjCNHiwMOsVwvIfv0rHkgOCCvPXepJ0A&sig2=byb2ebSVIPwV
Tiv96u0r6g 
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El estrés crónico que implica el maltrato favorece la aparición de diferentes enfermedades y empeora 
las existentes. Con mucha frecuencia sienten que su salud es mala, pero no saben por qué motivo, 
ya que no asocian su malestar con la situación de violencia que están viviendo.  
 
Pueden presentar una gran variedad de lesiones físicas directas como  erosiones, contusiones, 
roturas de tímpano, fracturas o traumatismos graves que conducen hasta la discapacidad crónica o a 
la muerte. 
  
La salud sexual y la salud reproductiva también están dañadas. La violencia de pareja y la violencia 
sexual puede ocasionar embarazos no deseados, abortos provocados, problemas ginecológicos, e 
infecciones de transmisión sexual, entre ellas la infección por VIH. La violencia de pareja durante el 
embarazo también aumenta la probabilidad de aborto espontáneo, muerte prenatal, parto prematuro y 
bajo peso al nacer, caídas o golpes que pueden resultar de los actos violentos durante la gestación. 
 
Finalmente también Los efectos de la violencia sobre la vida social de las mujeres empeoran su 
salud. 
 
Repercusión en los niños y niñas. Con frecuencia, los hombres que maltratan a sus mujeres también 
agreden a sus hijas e hijos, con consecuencias tan graves como la muerte que puede producirse por 
agresión a la madre durante el embarazo (muerte del feto) o por agresión directa. También es 
frecuente la aparición de retraso en el crecimiento, en el desarrollo intelectual y problemas 
emocionales 55.56 57 

 

Además de la atención a las lesiones agudas del maltrato, los efectos a largo plazo de la violencia en 
la salud de las mujeres maltratadas suponen que tengan  mayores probabilidades de ser usuarias de 
los servicios de salud, lo que acrecienta los costes de la asistencia sanitaria. Por término medio las 
víctimas de maltrato presentan mayor número de operaciones quirúrgicas, visitas médicas, estancias 
hospitalarias, consumo de fármacos y consultas de salud mental a lo largo de sus vidas que las no 
maltratadas. Pero también están involucrados en la atención directa a las víctimas el sistema policial, 
el sistema judicial y los servicios sociales lo que generan un consumo de recursos todavía no bien 
evaluado. 
 
Por otra parte, la capacidad funcional de las mujeres maltratadas se reduce, bien sea por afectación 
de la salud física o mental, y en ambos casos el absentismo laboral emerge y la productividad se 
reduce.58 59  

                                                
55 Pilar Blanco, Consuelo Ruiz Jarabo, Leonor García de Vinuesa, Mar Martín 

García La violencia de pareja y la salud de las mujeres. Gac Sanit. 2004; 18(Supl 1): 182-8  

http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S0213-91112004000400029&script=sci_arttext 

56 Protocolo común para la actuación sanitaria ante la violencia de género. Sanidad 2012. Ministerio de sanidad, 
servicios sociales e igualdad y consumo. Madrid, 2012 

http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/ introProtocoloComun2012.htm 

57 Prevención de la violencia de pareja hacia las mujeres: efectos sobre la salud / grupo de trabajo: Luisa Lasheras 
Lozano... [et al.]. Madrid: Consejería de Sanidad, Subdirección de Promoción de la Salud y Prevención, 2010 
http://www.madrid.org/cs/Satellite?c=PTSA_Multimedia_FA&cid=1142664533573&pagename=PortalSalud%2FPT
SA_Multimedia_FA%2FPTSA_documentoWebeditpro 
58 Lasheras Lozano Mª Luisa, Pires Alcalde Marisa. Coordinadoras. 2003. La violencia contra las mujeres 
considerada como problema de salud publica.  Documento Técnico de Salud Pública nº 86. Instituto Salud Pública. 
Comunidad Autónoma de Madrid. 

http://www.madrid.org/cs/Satellite?c=PTSA_Multimedia_FA&cid=1142445524455&pagename=PortalSalud%2FPT
SA_Multimedia_FA%2FPTSA_documentoWebeditpro 
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Un estudio llevado a cabo en el 2004 en la Comunidad de Madrid estimaba el coste por la asistencia 
sanitaria en mujeres maltratadas por su pareja en más de 27 millones de euros anuales.60  
 
 
Factores de riesgo 
 
Los principales factores determinantes de la violencia de género son la relación desigual entre 
hombres y mujeres y la existencia de la «cultura de la violencia» como medio para resolver conflictos. 
 
La violencia contra las mujeres es estructural, se produce en una sociedad que mantiene un sistema 
de relaciones de género que perpetúa la superioridad de los hombres sobre las mujeres y asigna 
diferentes atributos, roles y espacios en función del sexo. Es además un instrumento de dominación y 
control social, es el modo de afianzar el dominio de los hombres sobre las mujeres. En definitiva, el 
factor principal de riesgo para la violencia contra las mujeres es, precisamente, el hecho de ser mujer.  

 
La pobreza es la única característica sociodemográfica consistentemente asociada con el riesgo 
incrementado de violencia de pareja. Los hombres que viven en situaciones de pobreza no consiguen 
cumplir el rol social establecido de “hombre de éxito” y en el clima de estrés resultante desarrollan 
comportamientos de malos tratos contra la mujer.  
 
El alcohol, más que estar asociado biológicamente a la violencia, actuaría culturalmente como una 
señal de “permiso” para desarrollar comportamientos antisociales, de esta forma permitiría al 
maltratador realizar su acción violenta sin que se le responsabilice de la misma. 
 
Por otra parte, existe la posibilidad de que la violencia de pareja sea un comportamiento aprendido, 
los estudios multiculturales sugieren que son más frecuentes los malos tratos en sociedades en las 
que se utiliza “normalmente” la violencia en situaciones de conflicto.  

 
 
Prioridades y recomendaciones 
 
Los servicios sanitarios desempeñan un papel crucial para la detección y atención a las mujeres que 
son objeto de violencia por parte de su pareja o expareja. Diversos estudios han evidenciado que los 
malos tratos son más frecuentes en las mujeres que acuden a los servicios de salud que en la 
población general pero estas mujeres no declaran voluntariamente que son víctimas de la violencia 
de su pareja, pero sí lo hacen cuando se les pregunta al respecto61. (15) 

                                                                                                                                                        
59 Informe mundial sobre la violencia y la salud. Washington, D.C., Organización Panamericana de la Salud, Oficina 
Regional para las Américas de la Organización Mundial de la Salud, 2003. 
http://www.google.es/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=web&cd=4&ved=0CEkQFjAD&url=http%3A%
2F%2Farchivos.diputados.gob.mx%2FCentros_Estudio%2FCeameg%2Fviolencia%2Fsivig%2Fdoctos%2Fimsvcom
pleto.pdf&ei=EW-
3UeL6BqGM7QbguYCwBQ&usg=AFQjCNETxzvwQuW7pWWbGwzWi7yk57L4yg&sig2=h9gishAMIrY9Sgl16a
g1Xg 
60 Consejería de Sanidad de la Comunidad de Madrid. Magnitud, impacto en salud y aproximación a los costes 
sanitarios de la violencia de pareja hacia las mujeres en la Comunidad de Madrid. 2004. 

http://www.madrid.org/cs/Satellite?c=PTSA_Multimedia_FA&cid=1142450704267&pagename=PortalSalud%2FPT
SA_Multimedia_FA%2FPTSA_documentoWebeditpro 

 
61 Ruiz-Pérez I, Plazaola-Castaño J, Blanco-Prieto P, González-Barranco JM, Ayuso-Martín P,  Montero-
Piñar MI, et al. La violencia contra la mujer en la pareja: Un estudio en el ámbito de la atención primaria. 
Gac Sanit. 2006; 20:202-208. 

http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S0213-91112006000300006&script=sci_arttext 
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En Cantabria se realiza desde el año 2005 una Detección precoz e intervención desde los servicios 
sanitarios preguntando sobre la existencia de malos tratos a todas mujeres mayores o iguales de 14 
años independientemente de sus razones para pedir atención sanitaria.(8) 

 
Distintas organizaciones y sociedades científicas han emitido recomendaciones similares y la OMS 
estableció en 1998 cuales deben ser las funciones mínimas de los profesionales de la salud respecto 
a la detección y atención del maltrato a las mujeres:(16)  
- Preguntar cuando sea factible, sobre la existencia de violencia doméstica,  dentro de las 

actividades preventivas.  
- Estar atentos a los posibles signos y síntomas de maltrato y hacer un seguimiento  
- Ofrecer atención sanitaria y registrarla en la Historia Clinica.  
- Ayudar a entender su malestar, sus problemas de salud como una consecuencia de la violencia y 

el miedo.  
- Informar y remitir a las pacientes a los recursos disponibles de la comunidad.  
- Mantener la privacidad y la confidencialidad de la información obtenida.  
- Estimular y apoyar a la mujer a lo largo de todo el proceso, respetando su propia evolución.  
- “Primum non nocere”. Evitar actitudes insolidarias o culpabilizadoras ya que pueden reforzar el 

aislamiento, minar la confianza en ellas mismas y restar la probabilidad de que busquen ayuda.  
- Establecer una coordinación con otros profesionales e instituciones.  
- Colaborar mediante el registro de casos. 
 
Otras instituciones como la Sociedad Española de Medicina Familiar y Comunitaria, a través del 
Programa de actividades Preventivas y de Promoción de la Salud (PAPPS), no recomienda cribado 
poblacional, pero sí una postura activa, y da pautas básicas de actuación.(17) 

 
Finalmente el Protocolo común para la actuación sanitaria ante la violencia de género revisado en 
2012 si recomienda en su nueva edición preguntar sistemáticamente sobre la existencia de maltrato a 
todas las mujeres. (11) 
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2 Objetivos 
 
 
2.1 Conductas de Riesgo 
 
1. Disminuir la prevalencia del tabaquismo en la Comunidad Autónoma de Cantabria. 
 
2. Proteger a la población del Humo Ambiental del Tabaco (HAT). 
 
3. Reducir el número de consumidores, actuales y diarios, de alcohol 
 
4. Reducir el número de  jóvenes con conducta de riesgo en relación con el consumo de alcohol. 
 
5. Reducir el número de consumidores actuales de cánnabis. 
 
6. Reducir el consumo experimental de las drogas ilegales. 
 
7. Normalizar el tratamiento de las adicciones en el Servicio Cantabro de Salud. 
 
Actuaciones 
 

- Evaluar la Estrategia sobre Drogas. Cantabria 2009 – 2013. 
 

- Elaborar y aprobar una nueva Estrategia sobre Drogas de Cantabria 2014-2018 antes de 
finales de 2014. 

 
- Desarrollo y Evaluación del Plan de Prevención y Control del Tabaquismo. Cantabria 

2012-2016: 
 

- Elaborar y aprobar el Plan de Prevención y Control del Tabaquismo 2017-2021, antes de 
finales de 2017. 

 
Indicadores 
 

- Resultados de la evaluación de la Estrategia sobre Drogas. Cantabria 2009 – 2013. 
 

- Resultados de la evaluación del Plan de Prevención y Control del Tabaquismo. Cantabria 
2012-2016. 

 
- Existencia de una nueva Estrategia sobre Drogas de Cantabria. 

 
- Existencia del nuevo Plan de Prevención y Control del Tabaquismo.  

 
- Existencia del tratamiento a las adicciones en la Cartera de Servicios del Servicio 

Cantabro de Salud.  
 

- Prevalencias de consumo de tabaco entre la población de 15 a 64 años. 
 

- Prevalencias de la exposición al humo ambiental de tabaco (HAT), 
 

- Prevalencia de consumo de alcohol en los últimos 30 días en los jóvenes de 14 a 18 
años. 

 
- Prevalencia de consumo de alcohol diario en la población de 15 a 64 años 

 
- Prevalencia de atracones de alcohol en los jóvenes de 14 a 18 años.  

 
- Prevalencia de consumo de alcohol en los últimos 30 días entre los jóvenes de 14 a 18 

años. 
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- Prevalencia de consumo alguna vez en la vida de las diferentes drogas ilegales entre los 

jóvenes de 14 a 18 años. 
 
2.2 Accidentes 
 
Tanto el Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud como la Estrategia de Seguridad Vial son 
documentos que contemplan la importancia del trabajo coordinado en base a las diferentes 
competencias del estado, de las comunidades autónomas, o de los ayuntamientos. 
 
El Plan de Salud de Cantabria, en línea con ambos planes, plantea en el ámbito de la 
accidentabilidad en el hogar, en tiempo de ocio y en el tráfico los siguientes objetivos: 
 

● Reducir la incidencia y la mortalidad causada por los accidentes. 
● Reducir el número y severidad de las discapacidades causadas por los accidentes. 
● Garantizar a las personas lesionadas en accidentes una atención sanitaria integral. 
● Aumentar el grado de conocimiento e información de la población sobre la accidentabilidad. 
● Invertir en la formación de profesionales y en la investigación para la lucha contra los 

accidentes y sus repercusiones. 
 
Intervenciones 
 
Fomentar la coordinación y el trabajo transversal entre administraciones públicas en función de sus 
competencias para alcanzar los objetivos propuestos. 
 
En el área de la accidentabilidad en el hogar y en tiempo de ocio: 
 

● Potenciar la recogida de datos y el análisis de la encuesta DADO sobre prevalencia de 
accidentes domésticos; 

● Desarrollar actuaciones informativas a población general y grupos de riesgo: población 
escolar y mayores entre otros; 

● Fomentar la realización de programas educativos dirigidos tanto a la población infantil como a 
sus progenitores. 

 
En el área de la siniestralidad vial: 
 

● Elaborar y difundir materiales didácticos basados en la promoción de valores seguros para la 
formación obligatoria en Educación Vial, y fomentar la educación vial en la enseñanza 
obligatoria. 

● Realizar programas de educación para niños como usuarios de la bicicleta. 
● Promover el uso del cinturón de seguridad y sistemas de retención en el transporte escolar. 
● Promover actitudes seguras entre usuarios y responsables (acompañantes) del transporte 

escolar. 
● Incrementar las inspecciones a los Centros de Reconocimiento de conductores destinados a 

verificar las aptitudes psicofísicas de los conductores. 
● Mejorar la comunicación relativa a los conductores con enfermedades que incapacitan para la 

conducción. 
● Promover la implicación de los profesionales sanitarios y las sociedades médicas sobre los 

riesgos y las condiciones de la conducción en las personas mayores. 
● Mejorar el registro de ITV. 
● Estudiar y tratar los tramos más conflictivos de la red de carreteras. 
● Consolidar las inspecciones de seguridad vial en las infraestructuras. 
● Revisar los criterios de señalización de los límites de velocidad específicos de las vías 

convencionales. 
● Continuar el programa de instalación de barreras de seguridad en las carreteras. 
● Incorporar la evaluación de impacto en la seguridad vial en la planificación de las 

infraestructuras y la auditoría de seguridad vial en las fases de proyecto y construcción de 
una nueva carretera o modificación sustancial de las ya existentes tal como preconiza la 
Directiva Europea sobre gestión de la seguridad de las infraestructuras viarias. 
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● Favorecer la movilidad en el transporte colectivo y el modelo de coche compartido. 
● Promover los planes de movilidad y seguridad vial de polígonos industriales. 
● Revisar las travesías y accesos a poblaciones para adecuar la velocidad a las exigencias de 

la seguridad vial. 
● Elaborar recomendaciones técnicas sobre el diseño seguro en la zona urbana y carreteras 

locales para la movilidad de los ciclistas y fomentar la construcción de carriles bici  
segregados. 

● Mejorar los tiempos de respuesta en los accidentes de tráfico. 
 
 
Sistema de seguimiento y evaluación 
 

● Tasa de mortalidad por accidentes de tráfico por grupos de edad y sexo. 
● Tasa de incidencia anual de accidentes de tráfico graves y leves por grupo de edad y sexo. 
● Años potenciales de vida perdidos debidos a lesiones accidentales. 
● Mortalidad en las primeras 24 horas y a 30 días en personas lesionadas por accidentes. 
● Evolución de las tasas de mortalidad por lesiones accidentales en los principales grupos de 

edad. 
 
 
 
2.3  Obesidad y sobrepeso 
 

- Mejorar los sistemas de información: 1. Recoger datos de actividad física y sedentarismo de la 
población de Cantabria.2  mejorar en la codificación de los diagnósticos de obesidad y sobrepeso. 

 
- Conseguir reducir la prevalencia de sobrepeso en adultos por debajo del 35% y de obesidad por 

debajo del 10%. 
 

- En la población infantil (2-16 años), disminuir  la prevalencia de sobrepeso y obesidad por debajo 
del 15% y 7% respectivamente 

 
- Reducir la prevalencia de sedentarismo en la población general por debajo del 50%. 

 
- Detener el aumento del sobrepeso en lactantes y niños pequeños, menores de 5 años y adoptar 

medidas para prevenir el sobrepeso y la obesidad en la infancia y adolescencia. 
 
Las intervenciones prioritarias atenderían las necesidades de los siguientes grupos de población: 
 
- En los niños/as en todos los grupos de edad y con especial atención a las niñas de edades 

comprendidas entre 5 y 9 años y entre 10 y 15 tienen comparativamente a los varones de la 
misma edad tasas de sedentarismo elevadas.  

 
- En las mujeres. Hacer un trabajo en la igualdad de mujeres y hombres en el acceso a la práctica 

de actividad física. Especialmente durante los periodos periconcepcional, embarazo, lactancia y 
menopausia debido a las consecuencias sanitarias que para las mujeres pueden ocasionar  los 
desequilibrios nutricionales que se producen en esas etapas vitales.  

 
- En trabajadores en activo. El aumento en los niveles de actividad física supone una reducción  en 

el número de IT, así como en la duración de las mismas62. 

                                                
62 Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo. Consejo Superior de Deportes.  Subdirección General de 
deportes y Salud, editores. Valoración Socioeconómica de un Programa de Actividad Física para los Trabajadores de 
una Empresa. [monografía en internet]. Madrid: Servicios gráficos Kenaf s.l; 2013. [citado 09 Jun 
2013].   Disponible 
en: https://sede.educacion.gob.es/publiventa/descargas.action?f_codigo=15888&codigoOpcion=1  
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- En personas de bajo nivel socioeconómico 
 
 
Actividades 
 
Para facilitar la adopción de una dieta equilibrada y sana en la población y promover en la población 
una actitud física activa dirigida a realizar ejercicio físico con asiduidad hay que interactuar a 
diferentes niveles Familiar y comunitario, escolar, sanitario, laboral: 6364 
 
- Desarrollo del Plan de alimentación saludable y actividad física en la infancia y adolescencia de 

Cantabria. 
- Elaboración de una vía clínica para el diagnostico y tratamiento de la obesidad y el sobrepeso  en 

los tres periodos infanto-juvenil, adulto y del anciano. 
 
Indicadores 6566 
 
-  Los definidos previamente en el Plan  específicamente 
 
- % de usuarios con registro de IMC en la consulta informatizada 
 
- % de usuarios con registro de nivel de actividad física en la consulta informatizada 
 
- % de niños y adultos que cumplan criterios de obesidad y estén diagnosticados, codificados  e 

introducidos en protocolo específico 
 
- Proporción de lactantes de 0-5 meses que son alimentados con lactancia materna exclusiva. 
 
- % de lactantes alimentados lactancia materna y tiempo 
 
- Prevalencia de obesidad y sobrepeso  por grupos de edad. 2-17 años, 18-65 años y > 65 años 

por sexos. 
 
- Prevalencia de niños o  adultos ( desagregada por edad y sexo) con un nivel insuficiente de 

actividad física (definido como menos de 150 minutos de ejercicio de intensidad moderada a la 
semana, o su equivalente). 13 

                                                
63 Grupo de Consenso FESNAD-SEEDO. Recomendaciones nutricionales basadas en la evidencia para la prevención y el tratamiento 
del sobrepeso y la obesidad en adultos. Rev Esp Obes [revista en Internet]. 2011 oct  [citado 02 Jun 2013]; 10 (1): [aprox. 
80 p.]. Disponible en: http://www.naos.aesan.mspsi.gob.es/naos/ficheros/investigacion/Consenso_SEEDO.pdf 

 
64 Organización Mundial de la Salud. Nutrición de la madre, el lactante y el niño pequeño. [monografía en internet]. 
Geneve: 65ª Asamblea Mundial de la Salud; 2012.  [citado 02 Jun 2013]. Disponible en: 
http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA65/A65_R6-sp.pdf 

 
65 Organización Mundial de la Salud. Marco para el seguimiento y evaluación de la aplicación. Estrategia Mundial 
de la OMS sobre régimen alimentario, actividad física y Salud. [monografía en internet]. Geneva: Organización 
Mundial de la Salud; 2009. [citado 02 Jun 2013]. Disponible en: http://www.who.int/dietphysicalactivity/M&E-SP-
09.pdf 

66 Fundación Española de la Nutrición (FEN). Libro blanco de la nutrición en España. [monografía en internet]. 
Madrid: Fundación Española de la Nutrición; 2013. [citado 07 Jun 2013]. Disponible en:  
http://www.naos.aesan.msssi.gob.es/naos/ficheros/investigacion/Libro_Blanco_Nutricion_Esp.pdf 
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2.4 Salud Ambiental 
 
- Minimizar los riesgos asociados a los diferentes usos del agua. 
 
- Minimizar los riesgos derivados de la exposición a productos químicos. 
 
- Promover la cooperación interinstitucional para que el principio de la protección de la salud frente 

a factores de riesgo de origen ambiental se incorpore a la toma de decisiones. 
 
- Incorporar el componente ambiental en los sistemas de información de salud pública. 
 
 
ACTUACIONES 
 
- Desarrollo del Programa de vigilancia sanitaria de la calidad del agua de consumo humano de 

Cantabria.  
 
- Desarrollo del Control sanitario de la calidad de las aguas de baño 
 
- Desarrollo del Programa de vigilancia sanitaria de las piscinas de uso colectivo 
 
- Desarrollo del Programa de prevención de legionelosis (control del estado higiénico sanitario de 

las instalaciones que utilizan agua en su funcionamiento, en las que puede proliferar y 
dispersarse legionella). 

 
- Elaboración e Implementación del Programa de seguridad química de Cantabria que incorpora la 

vigilancia del cumplimiento de los Reglamentos Europeos REACH y CLP.  
 
- Implementación del Control oficial del Registro de Establecimientos y Servicios Biocidas de 

Cantabria.  
 
- Desarrollo de la Gestión de alertas del Sistema de Intercambio Rápido de Información de 

Productos Químicos (SIRIPQ).  
 
- Participación en programas de inspección de la RED CLEEN de ámbito europeo. 
 
- Elaboración y aprobación de normativa reguladora de una Comisión Interdepartamental en 

materia de salud y medio ambiente.  
 
- Constitución de la Comisión Interdepartamental en materia de Salud y Medio Ambiente.  
 
- Definición de indicadores de salud ambiental en el sistema de información en salud pública 

SISAPA.  
 
- Desarrollo de un sistema de información geográfico para la salud ambiental.  
 
 
INDICADORES: 
 
- % muestras de agua de consumo humano analizadas anualmente con resultado conforme 
 
- % población de Cantabria que recibe agua de consumo humano sometida a tratamiento de 

potabilización adecuado a la calidad del agua en origen 
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- % población de Cantabria abastecida con agua de consumo humano cuya calidad se declara en 
la aplicación web del SISTEMA DE INFORMACION NACIONAL DE AGUA DE CONSUMO, 
SINAC 

 
- % zonas de abastecimiento que realizan correctamente el autocontrol de la calidad del agua de 

consumo distribuida a la población 
 
- nº de aguas de baño con clasificación insuficiente 
 
- nº de contaminaciones de corta duración y otros incidentes declarados en un año en las aguas de 

baño censadas de Cantabria 
 
- % piscinas de uso colectivo censadas con resultado de la evaluación de riesgo alto 
 
- % piscinas de uso colectivo inspeccionadas con resultado conforme 
 
- % instalaciones de riesgo de proliferación y dispersión de legionella censadas con resultado de la 

evaluación de riesgo alto 
 
- % instalaciones de riesgo de proliferación y dispersión de legionella inspeccionadas con resultado 

conforme 
 
- % de operadores inspeccionados dentro del programa de seguridad química con resultado 

conforme 
 
- % sustancias inspeccionadas dentro del programa de seguridad química en situación conforme 

con la normativa 
 
- % establecimientos biocidas inspeccionados con resultado conforme 
 
- % servicios biocidas inspeccionados con resultado conforme 
 
- nº de alertas del SIRIPQ detectadas en Cantabria 
 
- nº de alertas del SIRIPQ declaradas en relación con establecimientos de Cantabria 
 
- nº de proyectos de la RED CLEEN ejecutados 
 
- % de productos inspeccionados dentro de los proyectos de la RED CLEEN en situación conforme 

con la normativa 
 
- Publicación de la normativa legislativa para la creación Comisión Interdepartamental en materia 

de Salud y Medio Ambiente.  
 
- nº de actuaciones promovidas por la Comisión Interdepartamental en materia de Salud y Medio 

Ambiente.  
 
- Nº de indicadores de salud ambiental en el sistema del sistema de información en salud pública 

SISAPA 
 
- Desarrollo de un sistema de información geográfico para la salud ambiental  
 
- Nº de estudios de salud ambiental realizados con el sistema de información geográfica. 
 
 
2.5 Salud laboral 
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La Consejería de Sanidad y Servicios Sociales redactará en el plazo de un año un Plan de Salud 
Laboral que recoja los programas y actuaciones que permitan el cumplimiento de las competencias 
sanitarias de Cantabria en materia de salud laboral. 
 
Intervenciones 
 
Se definen cuatro programas prioritarios: 
 
1. Notificación de patología laboral. Cumplir con la obligación legal que tiene la administración 

sanitaria de desarrollar un sistema de notificación que permita a los médicos de Cantabria 
declarar las patologías en las que se sospecha un origen laboral a la Dirección General de Salud 
Pública. 

 
2. Formación de los equipos de atención primaria en salud laboral. Los equipos de atención primaria 

juegan un papel importante en salud laboral. Se formará al personal médico y de enfermería, ya 
que conocer las relaciones entre salud y trabajo es un aspecto fundamental que adquiere la 
máxima trascendencia en la consulta de atención primaria. 

 
3. Seguimiento de servicios de prevención. La administración sanitaria tiene la competencia de 

tutelar la actividad sanitaria de los servicios de prevención. 
 
4. Vigilancia postocupacional de la salud. Legalmente el Servicio Cántabro de Salud debe ocuparse 

de la vigilancia post-ocupacional de la salud de los trabajadores expuestos a amianto tal como lo 
recoge la normativa. 

 
Sistema de seguimiento y evaluación 
 
El proceso de evaluación tiene que permitir conocer el grado de cumplimento de los objetivos, 
estableciendo los métodos y unidades de medida para monitorizar el grado de ejecución de los 
objetivos en salud laboral al objeto de evaluar su impacto sobre la salud de la población trabajadora y 
de introducir medidas correctoras en aquellos casos en los que las acciones no se acompañen de los 
resultados esperados. Se requiere llevar a cabo la evaluación del cumplimiento de los objetivos 
propuestos, a través de los indicadores específicos, los cuales están definidos dentro de las 
actuaciones de cada programa. 
 
• Número de notificaciones de sospecha de patología laboral. 
• Número y porcentaje de notificaciones en las que se reconoce la contingencia profesional. 
• Número de actividades formativas realizadas en atención primaria 
• Porcentaje de personal médico y de enfermería de atención primaria asistentes / total de 

plantillas 
• Número de visitas a servicios de prevención / número de servicios de prevención. 
• Población con vigilancia de la salud tutelada por los servicios de prevención / población ocupada. 
• Número y porcentaje de servicios de prevención con vigilancia de la salud. 
• Número de servicios de prevención ajenos con vigilancia de la salud / número total de servicios 

de prevención ajenos. 
• Cobertura expresada como porcentaje de trabajadores sometidos a vigilancia postocupacional a 

los que se ha realizado el primer examen al año en relación con el total de trabajadores. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.6 Seguridad Alimentaria 
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 Objetivos estratégicos generales 

Determinación de riesgos: 

 Conocer los riesgos para la salud relacionados con los alimentos en UE y en 
Cantabria  y las opciones de gestión de riesgo posibles, desde el punto de vista 
científico 

 

Gestión de riesgos: 

 Maximizar la tasa de conformidad de las empresas alimentarias con la normativa 
orientada a garantizar que las actividades de la cadena alimentaria se desarrollen 
en condiciones higiénico-sanitarias  que permitan prevenir, eliminar y/o reducir 
los peligros a niveles aceptables.  

 

 Minimizar la presencia y la exposición de los consumidores a los peligros 
biológicos, físicos, químicos y vinculados a la composición de alimentos,   
presentes en los alimentos. 

 

Comunicación de riesgos: 

 Conseguir  que los  ciudadanos y los operadores económicos tengan un adecuado 
conocimiento  en temas de seguridad alimentaria. Introducir un enfoque 
preventivo en cuanto a la comunicación de riesgos para determinados segmentos 
de la población, como los niños, las mujeres embarazadas, personas mayores o 
personas con inmunodeficiencias, que deberán ser prevenidos de una manera 
más activa frente a peligros potenciales de los alimentos. 

 

 Alcanzar y mantener un elevado grado de intercambio de información y  diálogo 
con todos los  participantes en la cadena alimentaria 

 

 Aseguramiento de la eficacia, calidad coordinación: 

 Mejorar la eficacia de los  controles oficiales: asegurar que  las actuaciones de 
control oficial de la cadena alimentaria, se realicen conforme a los principios de 
calidad, imparcialidad, coordinación, y mejora continua y legalidad en las 
actuaciones. 

 

Objetivos estratégicos específicos: 

Determinación de riesgos: 

 Identificar los organismos que pueden ofrecer datos y estudios de calidad y 
disponer de datos sobre consumo de alimentos en España y Cantabria 

  

 

Gestión de riesgos: 
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 Continuar con los programas de control Oficial que tienen como objetivo 
aumentar la tasa de conformidad de las empresas alimentarias con la normativa 
orientada a garantizar que las actividades de la cadena alimentaria se desarrollen 
en condiciones higiénico-sanitarias  que permitan prevenir, eliminar y/o reducir 
los peligros a niveles aceptables.  

 

 Continuar con los programas de control Oficial orientados al muestreo para 
análisis de alimentos, que tienen como objetivo evitar que se pongan o continúen 
en el mercado productos alimenticios que presenten peligros biológicos, sus 
metabolitos o sus toxinas, peligros químicos, físicos o vinculados a su 
composición (Alergenos y gluten). 

  

 Conseguir un adecuado sistema de actuación en situaciones de emergencia o 
crisis alimentarias 

  

 Fomentar la elaboración, por los sectores alimentarios de “Guías de prácticas 
correctas de higiene” 

 

 Continuar desarrollando sistemas de información dirigida a los operadores de 
empresa alimentaria: vía web,  charlas, etc.  

 

Comunicación de riesgos: 

 Proporcionar información adecuada con enfoque preventivo a los consumidores y 
en especial a  determinados segmentos de la población, como los niños, las 
mujeres embarazadas, personas mayores o personas con inmunodeficiencias, en 
materia de peligros potenciales  de los alimentos. 

  

 Disponer de sistemas de participación para que operadores económicos y 
consumidores tengan un papel importante en comunicación en temas de 
seguridad alimentaria. 

 

 Promover que  asociaciones, organismos o colectivos con influencia social, tengan 
un papel importante en comunicación en temas de seguridad alimentaria. 

 

Aseguramiento de la eficacia, calidad, coordinación: 

 “Implantar un programa específico de mejora continua y calidad interna,  que 
incluya la realización de auditorías que marca la normativa”. 

 

 Conseguir que todo el personal del Servicio y de nuevo ingreso disponga de 
formación adecuada a su puesto de trabajo. 

  

 Disponer  de órganos, sistemas y mecanismos de coordinación entre las 
unidades administrativas implicadas en la Seguridad Alimentaria. 
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2.7 Violencia de Genero 

 
Objetivo general 
 
Disminuir los riesgos que para la salud de las mujeres supone la violencia de género, mediante una 
detección precoz e intervención desde los servicios sanitarios. 
 
 
Intervenciones recomendadas 67 68 69 70 71 

 
1- Revisar el “Protocolo de Actuación Sanitaria ante los Malos Tratos” existente en nuestra 
Comunidad, para incorporar nuevas actuaciones derivadas de experiencia acumulada por los 
distintos servicios de salud y la evolución creciente en la evidencia científica.  
 
2- Continuar con cursos de formación básica en el abordaje de la violencia contra las mujeres como 
problema de salud, para profesionales sanitarios de AP de nueva incorporación o en formación, 
profesionales del ámbito hospitalario y de salud mental. 
 
3-  Analizar con los distintos EAP los resultados y la evolución de los datos del servicio de Detección 
y Atención a la violencia contra la mujer.  
 

                                                

67 Fernandez-Alonso MC, Buitrago-Ramirez F, Ciurana-Misol R, Chocron-Bentata L, Garcia-Campayo J, Grupo de 
Trabajo de Prevencion de los Trastornos de Salud Mental del PAPPS. Programa de prevención en salud mental en 
atención primaria. Aten Primaria.2007; 39 (Supl 3):88-108. 
http://www.google.es/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=web&cd=3&ved=0CD4QFjAC&url=http%3A%
2F%2Fwww.unibe.edu.do%2Fcarreras%2Fmedicina%2Finternados%2Ffichas-resumen-salud-mental.pdf&ei=9-
y3UaWOLZGM7Abq-
4HACA&usg=AFQjCNERTBTfLKUiUnWQYsBr_KSG96o9Pw&sig2=TvhpzVulEe0bl2QVosZz3Q 

68 OBSERVATORIO DE SALUD PÚBLICA DE CANTABRIA, DIRECCIÓN GENERAL DE SALUDPÚBLICA, 
CONSEJERÍA DE SANIDAD DEL GOBIERNO DE CANTABRIA. Informe final de la Evaluación del Plan de 
Actuación: Salud para las Mujeres 2004-2007. 2008. 

http://www.saludcantabria.es/index.php?page=violencia-contra-las-mujeres 

69 GOBIERNO DE CANTABRIA. CONSEJERÍA DE SANIDAD Y SERVICIOS SOCIALES. DIRECCIÓN 
GENERAL DE SALUD PÚBLICA. Violencia contra las Mujeres. Protocolo de Atención Sanitaria a víctimas de 
agresiones/abusos sexuales. 2006. 

http://www.saludcantabria.es/index.php?page=violencia-contra-las-mujeres 

 
70 GOBIERNO DE CANTABRIA. CONSEJERÍA DE SANIDAD Y SERVICIOS SOCIALES. DIRECCIÓN 
GENERAL DE SALUD PÚBLICA. Plan de Actuación Salud Para las Mujeres (2004-2007). 2004 

http://www.saludcantabria.es/index.php?page=violencia-contra-las-mujeres 

71 GOBIERNO DE CANTABRIA. CONSEJERÍA DE SANIDAD Y SERVICIOS SOCIALES. 
DIRECCIÓNGENERAL DE SALUD PÚBLICA. Plan de Actuación Salud de las mujeres (2008-2011).2008. 

http://www.saludcantabria.es/index.php?page=violencia-contra-las-mujeres 
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4- Mejorar en la detección y atención a los hijos e hijas presentes en una  situación de violencia de 
pareja reconociendo la relevancia del personal de Pediatría, así como la coordinación con el resto de 
las y los profesionales fundamentalmente del Trabajo Social dentro del equipo integral de salud. 
 
5- Profundizar en el conocimiento y la formación sobre el proceso interno por el que atraviesan las 
mujeres desde el momento en el que toman conciencia de su situación y se plantean iniciar un 
proceso de cambio, así como las pautas de actuación por parte de los profesionales sanitarios en 
cada una de estas etapas de cambio. 
 
6- Realizar actividades de sensibilización y formación para la detección de malos tratos, agresiones y 
abusos sexuales en mujeres en situación de especial vulnerabilidad como embarazadas, mujeres con 
discapacidad, inmigrantes, mujeres mayores, mujeres del medio rural y mujeres en situación de 
exclusión social. 
 
7- Actualizar en otros tipos de violencia de género, como puedan ser el acoso sexual, el acoso por 
razón de sexo o  la trata de mujeres y niñas con fines de explotación sexual a través de distintas 
actividades divulgativas y formativas. 
 
8- Mantener relaciones de coordinación y colaboración con los distintos organismos nacionales, 
autonómicos, locales e internacionales que tengan encomendadas funciones de naturaleza similar. 
 
9- Acuerdo Interinstitucional para la atención integral a mujeres víctimas de violencia de género con el 
establecimiento de una Comisión de Seguimiento. 
 
10- Explorar nuevas líneas de trabajo con hombres maltratadores como son los llamados programas 
específicos de reeducación y de tratamiento psicológico. 
 
Seguimiento y evaluación. Indicadores 
 
• Indicadores de violencia de género aprobados por el SNS: 
. Casos detectados por 100.000 mujeres mayores de 14 años. 
. Nº de partes de lesiones emitidos. 
. Casos detectados en AP. 
. Casos detectados en AE. 
. Casos detectados según tipo de maltrato. 
. Casos detectados según duración del maltrato. 
. Casos detectados según relación de convivencia con el maltratador. 
. Casos detectados por edad. 
. Casos detectados según nacionalidad. 
. Casos detectados según situación laboral. 
. Casos detectados en mujeres embarazadas. 
. Casos detectados en mujeres con discapacidad. 
. Mujeres atendidas que han recibido información y apoyo de recursos socio-sanitarios. 
. Mujeres atendidas con las que se ha realizado valoración de riesgo. 
. Mujeres atendidas con las que se ha elaborado un plan de seguridad. 
. Casos detectados derivados a AP. 
. Casos detectados derivados a AE. 
. Casos detectados derivados a Atención Social. 
•  Cobertura del  Servicio 210 “Detección y Atención a la violencia contra la mujer”. 
•  Nº de cursos de formación de profesionales en el abordaje de la violencia contra las mujeres. 
•  Nº de profesionales que han recibido formación en violencia de género. 
• Nº de actividades de sensibilización (jornadas de debate, foros, material divulgativo) realizadas 
sobre violencia de género. 
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II.8 Organización y gestión sanitaria 

El trabajo de este grupo, cuyos objetivos difieren sustancialmente de los de otros grupos, fue recogido 
mediante actas de las reuniones mantenidas que constan en el expediente, cuyos contenidos han sido 
resumidos en el documento principal y que, por tanto, no procede recoger en este anexo. 
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