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RESUMEN  

Como una de las consecuencias más importantes de la transición epidemiológica 
que han sufrido las poblaciones en las últimas décadas, ha estado el incremento 
progresivo y geométrico de las personas que padecen enfermedades crónicas, con 
la particularidad de que alrededor del 80 % de todos los que mueren de estas 
enfermedades, no residen en los países desarrollados. A un escenario con nuevas 
condiciones y estilos de vida "no saludables", se une un envejecimiento poblacional 
creciente. En este artículo se insiste en que para un enfrentamiento exitoso de los 
servicios de salud en la prevención y el control de las enfermedades crónicas y en 
la atención de quienes las padecen, se requiere de una clara definición e 
identificación de este problema con sus particularidades, de una reorientación de 
los servicios y del rediseño de una formación de profesionales de la salud 
integrales; acciones que deberían llevarse a cabo de manera coordinada, tanto por 
salubristas y epidemiólogos, como por clínicos, en un contexto demográfico y 
epidemiológico sin precedentes en la historia de la humanidad.  
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ABSTRACT  

One of the most important consequences of the epidemiological transition that the 
populations have undergone in the last decades is the progressive and geometric 
increase in the number of persons suffering chronic diseases; particularly around 
80% of people who die from these diseases do not live in developed countries. 
Growing population aging is added to a setting full of new conditions and 
"unhealthy" lifestyles. This paper emphasized that for the health services to be 
successful in the prevention and control of chronic diseases and the care of those 
affected by them, it is required to clearly define and identify this problem with its 
specificities, to re-direct the services and to re-design the formation of integral 
health professionals. All these actions should be carried out in a coordinated way by 
both public health specialists, epidemiologists and clinicians, within an 
unprecedented demographic and epidemiological setting in the history of mankind. 
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INTRODUCCIÓN  

Cuando hace 40 años aparecieron las primeras publicaciones referidas a la 
transición epidemiológica, no se tenía conciencia de su significado posterior.1 Como 
una de las consecuencias más importantes de ese proceso, ha estado el incremento 
progresivo y geométrico de las personas que padecen enfermedades crónicas, tanto 
en países desarrollados como subdesarrollados.2-5 El mundo subdesarrollado, sin 
haber resuelto el problema de las enfermedades infecciosas, se enfrenta a una 
nueva y mortal amenaza a la salud: las enfermedades crónicas. Enfermedades 
como las isquémicas del corazón, las cerebrovasculares, el cáncer, la diabetes, la 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica, entre las más importantes, están 
superando rápidamente a las enfermedades infecciosas en muchos países y pasan a 
convertirse en las más grandes asesinas de los pobres en el mundo. Solo en 
algunos países de África subsahariana las enfermedades crónicas no son las 
primeras causas de muerte, de enfermedad, de invalidez, de utilización de los 
servicios de salud y de gastos. Baste mencionar que alrededor del 80% de todos los 
que mueren de enfermedades crónicas, no residen en los países desarrollados.6  

El modelo económico de producción ha sido el factor determinante principal que ha 
condicionado la ruptura de los mecanismos sociales y sanitarios a nivel mundial, lo 
que a su vez ha generado comportamientos que son su reflejo y, en esencia, 
contrarios a la salud. A un escenario con nuevas condiciones y estilos de vida "no 
saludables", se une un envejecimiento poblacional creciente, que también ayuda a 
explicar esos resultados. La "globalización" de los consumos culturales, de los 
hábitos, de los patrones y modelos de conducta se ha instalado de manera brutal e 
indiscriminada produciendo una relativa homogenización de las conductas por 
encima de muchos particularismos regionales. La producción cultural originada en 
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el sector privilegiado del mundo ha capturado la subjetividad de las personas 
imponiendo una serie de valores y atributos que, instalados en el imaginario 
colectivo determinan comportamientos, deseos, aspiraciones, sueños y realidades, 
que se acumulan en el ahora más largo tiempo de vida de las personas, como 
factores de riesgo para la presentación de enfermedades crónicas.7  

El desafío que ocasionan las enfermedades crónicas y la atención que requieren las 
personas que están en riesgo de padecerlas, o que ya las presentan, es un 
inconveniente que afecta a toda la sociedad y, por tanto, es en esencia social y 
luego médico.  

Tal situación requiere de una respuesta global e integrada en cada momento y 
lugar, que debe combinar una voluntad política sostenida, con un trabajo 
intersectorial integrado y una participación activa y consciente de la comunidad.8-11 
Sin embargo, aquí se tratará principalmente las características de estas 
enfermedades, su repercusión sobre los servicios de salud y la necesidad de 
reorientarlos, así como lo perentorio que resulta rediseñar la formación de los 
profesionales de la salud integrales, acciones que deben llevarse a cabo en un 
contexto demográfico y epidemiológico sin precedentes en la historia de la 
humanidad.  

PARTICULARIDADES DE LAS ENFERMEDADES CRÓNICAS  

Un problema práctico ha sido la definición de las enfermedades crónicas. Aquí se 
identifican como aquellas que persisten por largos períodos, afectan de una forma u 
otra la vida normal de las personas y, generalmente, se pueden solo controlar, no 
curar, con las intervenciones médicas actualmente disponibles.12  

Muchas enfermedades crónicas pueden tener largos "períodos de incubación", para 
cursar luego por etapas sintomáticas sucesivas, que se extienden en general, 
durante años, aunque su presentación, crisis de agudización y gravedad, pueden 
variar mucho, según diversos factores. Si bien, todas las enfermedades crónicas no 
son necesariamente graves ni mortales -aunque otras sí y mucho-, prácticamente 
la totalidad afectan la calidad de vida de las personas que las padecen e, incluso, 
pueden deteriorar su independencia, como reflejo de una mala salud, de especial 
connotación en edades avanzadas de la vida. De aquí que, en general, los enfermos 
requieren de un cuidado sistemático o permanente, ya sea por parte de 
profesionales como de cuidadores no profesionales y de servicios, principalmente 
de salud y sociales. Otras características comunes a estas enfermedades, son: su 
evolución continua y la necesidad de educar apropiadamente a los pacientes, para 
responsabilizarlos también con su propio control y autocuidado.13  

Desafortunadamente, muchas veces la denominación de "enfermedades crónicas" 
tiende a reforzar el modelo médico de enfermedad basado en una sola entidad, o 
en entidades aisladas. En general, los que padecen de una enfermedad crónica, 
también presentan otras "intercurrentes" (comorbilidad), situación que aumenta 
con la edad. Además, las circunstancias sociales, las discapacidades, entre otras, 
hacen que los modelos médicos simplistas dirigidos a enfermedades aisladas sean 
limitados en su aplicación. El reconocimiento de la pobreza como una determinante 
importante, es uno de los aportes más significativos de la epidemiología social de 
los últimos tiempos.7-10  

Para un panorama que cuenta con una población que envejece progresivamente y 
un incremento en la comorbilidad médica y social, es clave el concepto de que las 
enfermedades crónicas constituyen problemas multidimensionales. Solo así se 
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logrará su comprensión y se podrán emprender acciones para alcanzar su manejo 
efectivo. 11,12,14  

Por tanto, si la carga de enfermedades ha cambiado hacia las enfermedades 
crónicas en todo el mundo y se ha acumulado un cuerpo suficiente de 
conocimientos entorno a este problema tan actual, los sistemas de salud, en sus 
servicios preventivos y asistenciales, también deberían cambiar para enfrentar 
estos nuevos retos. Sin embargo, aunque existen intervenciones biomédicas y 
sobre el comportamiento muy efectivas para la prevención y el manejo de la 
mayoría de las enfermedades crónicas, la atención que se recibe es, en general, 
fragmentada y subóptima. La mayor parte de los sistemas de salud actuales están 
diseñados para proveer cuidados episódicos y durante la fase aguda de los 
padecimientos. Las enfermedades crónicas son permanentes y requieren 
continuidad en su prevención y en su control.14-17  

Por mencionar solo un aspecto cardinal, se ha informado reiteradamente la pobre 
adherencia terapéutica que se obtiene en estos pacientes en el tiempo, lo que 
incrementa la carga que las enfermedades crónicas ocasionan en las 
poblaciones.18,19 Así, se ha calculado que la adherencia global a los tratamientos a 
largo plazo es solo de 50 % en los países desarrollados y alrededor de 20 % en los 
subdesarrollados. 20  

   

ENFRENTAMIENTO AL PROBLEMA  

En las últimas décadas, se han desarrollado dos corrientes a nivel mundial, ambas 
dirigidas a mejorar la situación de los pacientes con enfermedades crónicas. Una, 
en el campo de la epidemiología y la salud pública, que trata de explicar los 
determinantes de estas enfermedades en las poblaciones; las describe, pronostica, 
cuantifica y propone políticas y programas para su prevención y control.2,5,6,21-24 La 
otra, en el campo de la medicina clínica, que cada vez más aboga por una 
asistencia también basada en las mejores evidencias disponibles para cada caso, 
con el auxilio de guías, protocolos, algoritmos y otros, que en la práctica se limita 
con frecuencia, por la presencia de diversos factores socioeconómicos, 
discapacidades y comorbilidades de los pacientes, así como por situaciones 
relacionadas con la competencia de los profesionales y la organización de los 
servicios de salud.7,11,12,25-27 Sin embargo, hasta el momento actual, la mayoría de 
las veces da la impresión que estos dos movimientos -y los grupos que los 
conforman- han transitado teórica y prácticamente en paralelo, lo que limita la 
efectividad de sus aportes a la solución del mencionado problema. 3,7,11,14,15,17,18,28-31  

De lo que se trata es de que ambos grupos se encuentren, dialoguen, se 
comuniquen e intercambien, se potencien y establezcan puentes y alianzas para 
llevar a cabo intervenciones integradas exitosas. De nuevo es la desarmonía entre 
lo general y lo particular, entre lo poblacional y lo personal, entre la salud pública y 
la epidemiología con la medicina clínica individual.  

Sería el mejor homenaje a las ideas de Geoffrey Rose, que como nadie se refirió, en 
sus originales planteamientos, a las semejanzas y a las diferencias entre 
"individuos enfermos y poblaciones enfermas" y la necesidad de combinar -y nunca 
contraponer-, las estrategias individuales con las poblacionales en la solución de los 
problemas de salud.32-34  

Los médicos clínicos -especialmente los médicos generalistas o de familia y los 
internistas generales- , se encargan, como nadie, de atender a los pacientes con 
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enfermedades crónicas.35-39 Si ellos adoptaran, o adaptaran o elaboraran guías para 
la prevención y el control integral de estos enfermos, basadas en las mejores 
evidencias, unidas a la aplicación adecuada del método clínico, el resultado sería 
muy satisfactorio, a no dudar. La aplicación del modelo de cuidado de las 
enfermedades crónicas (chronic care model), promovido por la Organización 
Mundial de la Salud, adaptado a las condiciones y posibilidades de cada país, 
integrado a un modelo de Atención Primaria de Salud renovada, como uno de sus 
componentes naturales, pudiera ser otro magnífico aporte de estos facultativos en 
sus modos de actuación, para enfrentar el desafío de estos padecimientos. 25,30,40-43  

Las sociedades científicas que agrupan a los médicos clínicos, pudieran influir 
también en que estos profesionales atendieran adecuadamente no solo a los que ya 
están enfermos, sino a que manejaran integralmente los riesgos de quienes pueden 
tener ya enfermedades crónicas asintomáticas, o que son fuertes candidatos a 
desarrollarlas. En otras palabras, la prevención clínica, también con un abordaje 
científico y adecuado a cada lugar. 31,39,44,45  

Las alianzas, recientemente anunciadas, de grandes agencias o fundaciones 
dedicadas a la investigación de las enfermedades crónicas, son bienvenidas, ya que 
evitan duplicar esfuerzos en la búsqueda de soluciones científicas a este 
problema.46,47 De todas formas, hay que insistir en llevar a cabo investigaciones 
sobre la efectividad de la atención médica en situaciones reales, cotidianas, es 
decir, que se lleven a cabo con una población de estudio procedente de la práctica 
clínica diaria, en las condiciones habituales y con médicos corrientes, campo de 
investigación todavía no explorado lo suficiente como para poder dar fundamento a 
las decisiones clínicas y sanitarias más relevantes.  

Por último, los médicos clínicos tienen una elevada influencia en lo que se enseña 
en las universidades a los futuros médicos y a otros profesionales de la salud. Si 
asumieran un modelo de enseñanza, que incluyera la comprensión de la 
importancia de un enfoque integrado de factores de riesgo para la promoción de la 
salud y la prevención y, al mismo tiempo, transmitieran las bases de la atención y 
el control de las enfermedades crónicas con los elementos más actuales 
disponibles, seguramente los resultados favorables se apreciarían a no muy largo 
plazo.11,28,39-51  

   

PROPUESTA FINAL  

Para lograr el éxito futuro en la prevención y el control de las enfermedades 
crónicas y en la atención de quienes las padecen, se debería transitar de un modelo 
de salubristas-epidemiólogos, por un lado, y médicos clínicos, por otro, a un 
modelo "soñado" e integrado, de salubristas-epidemiólogos-médicos clínicos,48-50 
seguramente más eficiente52 e, incluso, con mucha más motivación.53  
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