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Resumen 
Con el envejecimiento de la población, el aumento de las enfermedades crónicas y la atención 

a estos pacientes se ha convertido en uno de los grandes retos asistenciales de los sistemas 

sanitarios, por lo que se han buscado nuevos modelos asistenciales que den respuesta a una 

necesidad cada vez mayor. A través de una revisión bibliográfica, con una búsqueda en 

organismos oficiales y en bases de datos como Pubmed, se pretende conocer la situación actual 

de la gestión de casos en España y el papel de la enfermera en este modelo asistencial, así como 

los efectos sobre la población crónica. De esta forma, se ha demostrado que la Enfermera 

Gestora de Casos es el futuro de la atención al enfermo crónico, ya sea a través de la atención 

primaria o la atención hospitalaria, ya que, mediante su intervención y coordinación entre los 

distintos niveles asistenciales, se mejora la calidad y efectividad asistencial, calidad de vida, tasas 

de reingreso hospitalario y la propia percepción de la salud por parte del enfermo.  

Palabras clave: Enfermería, Manejo de Casos, Gestión de Casos Enfermería en Salud 

Comunitaria, Enfermería de Atención Primaria, Enfermería de Práctica Avanzada, Enfermedad 

Crónica.  

 

 

Para la realización de este trabajo se han empleado múltiples fuentes bibliográficas 

debidamente referencias siguiendo la normativa Vancouver. Se declara la autoría propia de la 

obra adecuándose a las fuentes consultadas.  
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Introducción y Justificación 

La población en España ha crecido en los últimos 40 años en más de 10 millones de personas, 

situándose por encima de los 47 millones de habitantes, principalmente gracias a una fuerte 

inmigración, disminución de la mortalidad infantil y por el aumento de la esperanza de vida 

media. Se ha pasado de un modelo poblacional en el que la población menor de 65 años era 

mayoritaria a otro modelo en el que esta población va en aumento mientras que la población 

joven se reduce. Actualmente cerca del 21% de la población es mayor de 65 años, una cifra que 

se ha aumentado significativamente desde 2001, cuando representaban el 16% de la población. 

Concretamente, el grupo de mayores de 80 años es el que más ha crecido pasando de 

representar un 3,4% de la población en 2001 a un 6% en 2020. Dentro del conjunto del estado 

español, Asturias es la comunidad autónoma más envejecida. (1) 

Esta transición demográfica va ligada a cambios en el patrón epidemiológico. El envejecimiento 

se traduce en una disminución de la capacidad funcional del individuo que, si bien no implica 

intrínsecamente enfermedad, implica una mayor vulnerabilidad a los cambios y a entornos 

desfavorables. A medida que las personas se van haciendo mayores, el peso de los procesos 

agudos sobre la morbilidad y la mortalidad va disminuyendo, de manera que los procesos 

crónicos son cada vez más frecuentes. En el ámbito de la protección social las consecuencias de 

la transición demográfica han sido el empeoramiento de la tasa de dependencia y un incremento 

del gasto sanitario atribuible al incremento de la población con más edad y peor salud. 

En lo que respecta a la prevalencia de enfermedades, el 54,3% de la población mayor de 15 años 

padece al menos una enfermedad o problema de salud crónico. Las enfermedades más 

prevalentes son las del sistema circulatorio (35,3%), la hipercolesterolemia crónica (15,2%), la 

artrosis (15,1%), el dolor lumbar crónico (14,7%), el dolor cervical crónico (12,3%), la migraña 

(7,64%), la diabetes (7,54%) y el cáncer. (2,3).  

 Esta prevalencia aumenta con la edad. De acuerdo a la Encuesta Europea de Salud en España 

del año 2020, las personas mayores de 65 años son las más afectadas por la cronicidad. El 88,2% 

de esta población padece al menos una enfermedad crónica, representando el 35,5% de la 

población crónica en España. Además, este grupo de población es el que presenta una mayor 

pluripatología y comorbilidad, convirtiéndoles en los mayores demandantes de los servicios de 

salud y servicios sociosanitarios, ya que, en muchos casos, se produce un deterioro generalizado 

que requiere de una atención continuada en centros residenciales u hospitalarios. Como 

ejemplo, están los datos de hospitalizaciones del año 2020: las personas mayores supusieron el 

46,7% de todas las altas de un total de 27.114.355 estancias hospitalarias ese año. Este alto 

porcentaje se debe a la alta prevalencia de enfermedades crónicas en la población mayor de 65 

años, siendo las causas más frecuentes de ingreso enfermedades circulatorias (19,2%), 

respiratorias (16%), digestivas (11,3%) y neoplasias (11%), seguidas de lesiones, enfermedades 

del tracto urinario y enfermedades infecciosas y parasitarias. (1,2) 

Para hacer frente a los problemas crónicos, el Ministerio de Sanidad del Gobierno de España 

desarrolló en 2012 una Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema Nacional de 

Salud (SNS). Esta estrategia se desarrolla con el objetivo de orientar y mejorar la organización 

del SNS para la mejora de la prevención de las enfermedades crónicas y adecuación de los 
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servicios asistenciales a las nuevas necesidades de atención. Entre los elementos clave incluidos 

en la estrategia están: (4) 

1. Trabajo en equipo multidisciplinar, garantizando la continuidad de los cuidados. 
2. Fomento del autocuidado como forma de independencia y gestión de la propia 

enfermedad. 
3. Fortalecimiento de la Atención Primaria 

La estrategia también destaca la necesidad de formar y capacitar a los profesionales sanitarios 

en el manejo de la cronicidad y de establecer sistemas de seguimiento y evaluación para medir 

su eficacia y realizar ajustes los necesarios.  

De acuerdo a este plan de acción, los profesionales de enfermería tienen un papel fundamental 

en el abordaje de la cronicidad. En primer lugar, se reconoce el papel de las enfermeras en el 

seguimiento y control de los pacientes crónicos, especialmente en el ámbito de la atención 

primaria. En segundo lugar, se destaca la importancia de la educación sanitaria y el apoyo en la 

autogestión de la enfermedad para los pacientes crónicos. La enfermera puede contribuir en la 

educación y el empoderamiento de los pacientes para que puedan manejar su enfermedad y 

mejorar su calidad de vida. En tercer lugar, se promueve su participación en el trabajo en equipo 

y la colaboración con otros profesionales sanitarios para una atención integrada y centrada en 

el paciente. (4) 

A partir de esta Estrategia, los distintos servicios de salud han desarrollado sus propias políticas 

de atención a la cronicidad. Un elemento común de la mayoría de ellas es la puesta en marcha 

de nuevas figuras como la enfermera de práctica avanzada o la enfermera gestora de casos. 

Emerge la Gestión de Casos como prioridad para facilitar la asistencia sociosanitaria del paciente 

crónico complejo y garantizar la continuidad de los cuidados. (4) 

Este trabajo tiene como objetivo conocer el impacto de la enfermera gestora de casos en la 

atención a las personas con enfermedad crónica. 
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Objetivos 

Objetivo General: Revisar las evidencias actuales acerca de la figura de Conocer la figura de la 

Enfermera Gestora de Casos  

Objetivos específicos: 

- Analizar los antecedentes de la gestión de casos y la atención al paciente crónico. 

- Conocer el grado de implantación en España y el futuro de esta figura dentro del Sistema 

Nacional de Salud. 

- Conocer el efecto epidemiológico de la figura de EGC en el control y cuidado de 

pacientes crónicos: comorbilidades, aparición de complicaciones, calidad de vida… 

Metodología  

La elaboración de este trabajo se realizó mediante una revisión bibliográfica llevada a cabo entre 

los meses de enero y marzo de 2023. 

En primer lugar, se realizó una búsqueda desorganizada y genérica en buscadores como Google 

Académico con la finalidad de delimitar el enfoque y objetivos del trabajo. 

Posteriormente, se realizó una búsqueda exhaustiva en fuentes de datos primarias y 

secundarias: 

- En la búsqueda de fuentes primarias se emplearon páginas web del Instituto Nacional 

de Estadística, el Ministerio de Sanidad del Gobierno de España o la Case Management 

Society of America.  Se han empleado revistas científicas como:  

- Como fuentes de datos secundarias, se utilizaron las bases de datos Pubmed y CINHAL. 

Además, se recurrió a documentos específicos como Marco de competencias de las/os 

enfermeras/os gestoras/es de casos en la atención al paciente con problemas de salud crónicos 

con complejidad del Consejo General de Enfermería de España, el Manual de Gestión de Casos 

de la Junta de Andalucía y la Estrategia Nacional para la Atención a la Cronicidad en el Sistema 

Nacional de Salud de 2012.  

Para la realización de la búsqueda bibliográfica, se emplearos tesauros, Descriptores en Ciencias 

de la Salud (DeCS) y Medical Subject Headings (MeSH), combinados con el booleano AND. Se 

detallan en la Tabla 1. 

Se empleó adicionalmente texto libre como “paciente crónico complejo / complex chronic 

patient”. 
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Resultados 

Antecedentes de la gestión de casos 
La gestión de casos surge hace más de 100 años en Estados Unidos. Se concibe como un modelo 

de cuidado coordinado al paciente crónico entre instituciones, recursos y medios 

sociosanitarios. La gestión de casos nace con el objetivo primario de solventar la fragmentación 

existente entre los distintos estamentos asistenciales de los servicios sanitarios y sociales, así 

como las diferencias entre regiones y comunidades. Cada uno de estos estamentos se concebían 

como compartimentos estancos, dejando de lado la coordinación entre ellos para dar una 

respuesta eficaz y eficiente a las necesidades de la población. (5) 

En un principio, esta práctica asistencial se vincula con el trabajo social, destacando Mary 

Richmond (6). Richmond identificó los problemas asociados a la expansión de los servicios, 

destacando la ausencia de coordinación y comunicación entre instituciones y agencias 

prestadoras de servicios sociosanitarios. Su modelo anticipa conceptos actuales como los de 

“persona en un contexto” y el enfoque dual del usuario y el sistema. A pesar del inicio de la 

gestión de casos en el ámbito del trabajo social, esta pronto se extrapolo a otras disciplinas socio 

– asistencial, desarrollándose el concepto actual de gestión de casos. (5) 

En los años 50 se traslada al ámbito sanitario, específicamente a la salud mental debido a la 

necesidad de dar seguimiento particular a personas con problemas de salud mental ante la 

profunda reforma que se produjo en Estados Unidos, al remitir a los pacientes internados en 

centros psiquiátricos a sus domicilios. El modelo asistencia., se exportó a diferentes países 

europeos con situaciones demográficas, sanitarias y sociales distintas. Países anglosajones 

apostaron por la enfermera como la figura más adecuada para llevar a cabo la gestión de casos. 

(7) 

Las primeras referencias a la figura de la enfermera de enlace o enfermera gestora de casos 

aparecen en 1963 y 1964 de la mano de Peplau y Jhonson. Se plantea un marco de referencia 

que guía la intervención de enfermería de salud mental en cuatro fases: orientación, 

identificación, explotación y resolución. (5) 

En estas fases, se construyen unos roles que favorecen la interacción enfermera – persona, 

centrando el cuidado en el paciente y sus necesidades, además de orientar de una forma más 

específica la atención sanitaria por parte del equipo médico, enfermería y servicios 

sociosanitarios. (5) 

Debido a la creciente preocupación de la sostenibilidad de los sistemas sanitarios, mejora de la 

atención y la calidad asistencial, la gestión de casos ha vivido un avance considerable estos 

últimos años. Ejemplo de ello es la Estrategia Nacional para el Abordaje de la Cronicidad en el 

SNS, la creación de asociaciones científicas dedicadas a este aspecto asistencial y al desarrollo 

de políticas sanitarias donde se menciona la enfermería de enlace o la gestión de casos.  

La gestión de casos es una práctica avanza de cuidados mediante la cual se desarrolla un proceso 

de colaboración para satisfacer las necesidades de salud de personas con elevada complejidad 

clínica y/o necesidades de cuidados, así como de su entorno cuidador. Se concibe así a la 



6 
 

Tabla 1: 

DeCS MeSH 

Enfermería Nursing 

Manejo de Caso Case Management 

Enfermería en Salud Comunitaria Community Heatlh Nurse 

Enfermería de Atención Primaria Primary Health Nurse 

Enfermera de Práctica Avanzada Advanced Practice Nurse 

Enfermedad Crónica Chronic Disease 

Objetivos Goals 

 Fuente: elaboración propia 

Para acotar la búsqueda bibliográfica, en cada base de datos seleccionada, se aplicaron los filtros 

de “últimos cinco años” e idiomas: “español” e “inglés”. 

La estrategia de búsqueda se detalla en el Anexo I. 

Se establecieron como criterios de inclusión: dar respuesta a los objetivos planteados y que 

abarcasen la cronicidad de un forma general y no específica, desde un punto de vista actual y 

con evidencia científica. Finalmente, el total de resultados obtenidos en la búsqueda, tanto en 

las fuentes de datos primarias como secundarias, fueron 19 documentos entre los que se 

incluyen informes gubernamentales, planes estratégicos, artículos científicos y recursos web.  

Adicionalmente se emplearon artículos y documentos anteriores a 2018 debido a su relevancia 

en el objeto de estudio y su vigencia actual.  

Para dar respuesta a los objetivos planteados, se han incluido un total de 8 artículos encontrados 

en las diferentes bases de datos empleadas, de los cuales, 2 son estudios comparativos y 6 

revisiones bibliográficas en las cuales se incluyen revisiones sistemáticas y estudios cualitativos.  
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enfermera como el profesional indicado para desempeñar esta función, ya que promueve que 

se alcancen los objetivos previstos en el plan terapéutico, articulando la comunicación y recursos 

personales, profesionales y organizativos disponibles para promover resultado en salud de 

calidad y costo – efectivos. (8) 

La enfermera gestora de casos también es llamada “enfermera de enlace”, “enfermera 

comunitaria de enlace” o “enfermera comunitaria de práctica avanzada”. En definitiva, un 

profesional que sea capaz, mediante su metodología de trabajo, formación e integración de 

cuidados de actuar con conocimiento científico propio para atender las necesidades de los 

pacientes (9).  

De acuerdo a la taxonomía NIC – NOC – NANDA, la gestión de casos se incluye en el NIC 7320: 

Gestión de Casos, definiéndolo como: Coordinar la asistencia y defensa de individuos concretos, 

y poblaciones de pacientes en diversos contextos para reducir costes, disminuir el uso de 

recursos, mejorar la calidad de la asistencia sanitaria y conseguir los resultados deseados. (10) 

La gestión de casos cuenta con 5 elementos básicos: (9) 

A. Captación de la población diana: establecer los criterios de inclusión en los programas 

de gestión de casos, así como identificar a la población potencialmente beneficiaria de 

ella. 

B. Valoración: identificación de las necesidades individuales del caso, tanto sanitarias 

como sociales. 

C. Plan de atención individualizado (PAI): consensuado entre todo el equipo 

multidisciplinar, su objetivo es establecer las necesidades y expectativas de pacientes y 

familias implicadas. 

D. Implementación: puesta en marcha del PAI. 

E. Seguimiento y revaloración: analizar las actividades e intervenciones realizadas para 

conocer su impacto y posibles puntos de mejora en la atención al paciente crónico.  

De acuerdo a la Case Management Society of America (CMSA), los objetivos de la gestión de 

casos son los siguientes: (11) 

1. Coordinar la atención: La gestión de casos tiene como objetivo coordinar los diferentes 

servicios y recursos que se necesitan para atender al paciente de manera eficiente y 

efectiva. 

2. Mejorar la calidad de la atención: mejora de la calidad de la atención médica, 

asegurando que los pacientes reciban la atención adecuada y oportuna. 

3. Reducir los costos de la atención médica: evitando hospitalizaciones innecesarias y 

promoviendo el uso eficiente de los recursos de atención médica. 

4. Promover la seguridad del paciente: garantizar la seguridad del paciente al coordinar la 

atención y al asegurarse de que los pacientes reciban la atención adecuada y oportuna 

en función de su patología y situación personal. 

5. Fomentar la continuidad de la atención médica: asegurándose de que los pacientes 

reciban el seguimiento necesario después del alta hospitalaria y que se realicen las citas 

de seguimiento necesarias. 
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El modelo de la Gestión de Casos es la forma de implementar un cuidado integrado, coordinado 

y continuo; estableciendo vínculos y líneas de trabajo entre la atención hospitalaria y la atención 

primaria.  

EGC en Atención Primaria, Intermedia y Especializada 
La enfermera de enlace o gestora de casos puede centrar su área de trabajo en la atención 

primaria como en la atención especializada (15). La atención primaria se concibe como el eje de 

atención a las personas con enfermedades crónicas, es el nivel asistencial en el que enfermería 

tiene más posibilidades de actuación con el paciente crónico.  

En primer lugar, la enfermera gestora en atención primaria tiene la función de identificar y 

captar a aquellos pacientes crónicos complejos que puedan beneficiarse de un plan de cuidados 

más amplio y multiprofesional, buscando un cuidado lo menos invasivo posible. 

Entre las funciones de la Enfermera Gestora de Casos en atención primaria se incluyen: (12) 

- Desarrollo y revisión de planes de actuación específicos de una forma conjunta con los 

profesionales de los equipos básicos de atención primaria. 

- Mantener y mejorar la calidad de vida relacionada con la salud de toda persona 

susceptible de ser receptora de este modelo asistencial.  

- Mantener y mejorar la calidad de vida relacionada con la salud de los cuidadores 

principales del paciente crónico complejo 

- Facilitar la mejora de la atención domiciliaria al equipo de atención primaria. 

- Mejorar la coordinación del equipo de atención primaria con la red social.  

- Mejorar la coordinación con otros niveles asistenciales garantizando la continuidad de 

los cuidados en todos los niveles asistenciales y red social. 

- Garantizar el uso adecuado del material de ayudas técnicas para el cuidado. 

Esta actividad la puede realizar a través de consultas telemáticas, telefónicas o presenciales en 

los propios centros de salud. Principalmente, la EGC realizará su labor en el domicilio del 

paciente, aparte de en el centro de salud. Esto se debe a las características de este modelo 

asistencial, que se basa en acercar la asistencia y los recursos al enfermo. (12) 

Por otra parte, esta atención continuada e individualizada debe extenderse a la atención 

especializada creando nuevas figuras y estructuras asistenciales. Nace así la idea de los 

Hospitales de Atención Intermedia que tienen como objetivo recuperar la capacidad funcional y 

reducir la incidencia de institucionalización definitiva, constituyendo un nuevo nivel asistencial 

que permita reducir la presión asistencial en hospitales y centros residenciales de larga estancia, 

estableciendo un enlace de calidad, seguridad y costes de la atención sanitaria siendo necesario 

establece rutas asistenciales entre este nivel y la atención primaria. La EGC desempeña un papel 

clave en la atención intermedia ya que disminuye la estancia media, el nivel de dependencia y 

la sobrecarga del cuidados principal, además de reducir el número de reingresos y consumo de 

recursos. Aumenta de una forma significativa la satisfacción del usuario en el cuidado y la 

continuidad asistencial. (13) 

Por último, nos encontramos con la Enfermera Gestora de Casos en la atención especializada 

como un elemento coordinador y de continuidad asistencial. Se ha demostrado que aquellos 
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pacientes que han sido atendidos por una EGC durante su estancia hospitalaria no muestran un 

deterioro en su nivel de dependencia a los 90 días de recibir el alta, ya que se produce una 

continuidad asistencial real entre la atención especializada y la atención primaria. Como 

añadido, la satisfacción con la atención es mayor en aquellos pacientes atendidos por una EGC 

o una Enfermera de Práctica Avanzada, mejorando la autopercepción de la salud y evitando los 

reingresos hospitalarios. (14) 

Dentro de las funciones de la Enfermera de Enlace Hospitalario se encuentran: (9) 

- Captar e identificar los pacientes con necesidades complejas ingresados susceptibles de 

necesitar un continuidad de cuidados al alta. 

- Comunicación continua con el Equipo de Atención Primaria correspondiente con el 

paciente a cerca de su ingreso para identificar las descompensaciones que se hayan 

producido durante la estancia hospitalaria. 

- Planificar un plan individualizado de seguimiento e intervención junto con el equipo 

asistencial del paciente, centrándose en la transición al alta, ya sea su destino el 

domicilio, centro sociosanitario o un hospital de media y larga estancia. 

- Realizar visitas de seguimiento durante el ingreso para reevaluar cambios en las 

necesidades del paciente. 

- Identificar riesgo o problemas sociales e interactuar con Trabajo Social para su 

seguimiento. 

- Garantizar la educación sanitaria del paciente/cuidador, en colaboración con el equipo 

de enfermería de la planta. 

- Identificar y colaborar en la gestión de las necesidades de recursos materiales y 

asistenciales al alta. 

- Planificar de forma ordenada el alta, identificando la disponibilidad de los recursos 

necesario y movilizando aquellos que más se adapten a las necesidades del paciente. 

- Garantizar la correcta transición de nivel asistencial mediante una comunicación 

efectiva de los nuevos cambios y realizades. 

- Confirmar que el alta se realiza en condiciones de seguridad para el paciente y su familia. 

Por otra parte, y también dentro del ámbito hospitalario, la EGC Hospitalaria debe controlar y 

ser conocedora de los ingresos en las unidades de urgencias, comunicándolo al equipo de 

atención primaria para realizar un abordaje conjunto y verificar que no existen 

descompensaciones. (14) 

Como bien se menciona anteriormente, la figura de la EGC o Enfermera de Enlace está presente 

en distintos niveles asistenciales. Dentro del ámbito sociosanitario y residencial, el desarrollo de 

esta figura supone una mejora en la organización y coordinación con el resto de los niveles 

asistenciales, garantizando la continuidad de cuidados de los residentes a la hora de los ingresos 

hospitalarios. Al igual que en otros ámbitos la EGC realiza una educación sanitaria durante su 

estancia con el fin de promover en el residente la gestión de su proceso de salud. 

Gestión de casos en España 
En la Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema Nacional de Salud de 2012, se 

hace referencia a la necesidad de potenciar las actuaciones de los profesionales de enfermería 
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en la atención a los procesos crónicos, orientando su responsabilidad, en especial, en el rol de 

gestores de casos en pacientes con condiciones de especial complejidad y en el rol de 

profesionales de enlace. (4) 

En España la primera figura de enfermera comunitaria gestora de casos es la enfermera 

comunitaria de enlace que se desarrolla en Canarias a partir del año 1994, en el marco del 

denominado servicio de continuidad de cuidados en el domicilio y su trabajo en la gestión de 

casos. Realiza una captación de las personas inmovilizadas y sus cuidadora, y tras una completa 

valoración inicial, propone y consensua un plan de cuidados con los profesionales responsables 

de la atención, y gestiona, si fuera necesario, recursos complementarios para el cuidado. 

Asimismo, dan formación a las personas cuidadoras, a través de talleres periódicos, y gestiona 

el material de apoyo para el cuidado en el hogar, siendo los responsables de la continuidad de 

los cuidados cando los pacientes ingresan o son dados de alta del hospital (15). 

Seguidamente, distintas Comunidades Autónomas han desarrollado un marco competencial y 

de actuación para la EGC tanto en la atención primaria como en la atención hospitalaria. Ha 

medida que esta figura se ha ido instaurando en España, se han considerado otros ámbitos de 

actuación más allá de la continuidad en cuidados: (16,17) 

- Cuidado y gestión de recursos para población vulnerable. 

- Mediación entre las necesidades de la población, residencias, cuidadores y responsables 

del sistema sanitario. 

- Racionalización de recursos. 

- Planificación y anticipación de posibles problemas, complicaciones o consecuencias 

provocados por la propia enfermedad o por la atención asistencial. 

Actualmente, la figura de la gestora de casos se halla implantada en diferentes Comunidades 

Autónomas, ya que cada una, y basándose en las directrices generales de atención a la 

cronicidad del SNS, han desarrollado sus propias estrategias asistenciales teniendo en cuenta las 

características de sus territorios, capacidades asistenciales y su perfil demográfico y 

epidemiológico. Si bien, hay ciertas características comunes a todos los modelos desarrollados: 

(15) 

- Enfermeras que asumen nuevas competencias. 

- Garantía de continuidad de cuidados referidos a la persona, el cuidador y el entorno. 

- Coordinación e integración de asistencia internivel e interprofesional. 

- Prestación de cuidados de alta complejidad como condición definitoria. 

- Trabajo multidisciplinar y en equipo.  

En la actualidad, se encuentra desarrollada en Andalucía, Canarias, Aragón, Cataluña, Murcia, 

Valencia y Madrid. La mayoría de ellas, optan por una EGC con dedicación exclusiva, aunque en 

casos como Madrid es la enfermera de atención primaria la que asume la gestión de casos. (7) 

López Vallejo y Puente Alcaraz realizaron un estudio comparativo en 2017 a cerca de la 

implantación de la EGC en las distintas Comunidad Autónoma centrándose en la 

institucionalización organizativa. En este estudio, se establecen 3 niveles de institucionalización 

de la EGC (7) 
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- Estadios 1 y 2: nivel incipiente de desarrollo; se plantea la gestión de casos, pero no a 

través de enfermería. 

- Estadios 3 – 5: nivel de desarrollo medio; se habla de la gestión de casos a través de la 

enfermera, pero no se ha puesto en práctica. 

- Estadios 6 – 9: nivel avanzado de desarrollo; grado básico de institucionalización. 

Estos estadios muestran las diferencias entre las Comunidades Autónomas, diferenciando entre: 

(7) 

1. Desarrollo de estrategias de atención a la cronicidad. 
2. Contemplación de la gestión de casos como instrumento de abordaje a la cronicidad. 
3. Gestión de casos a través de la enfermera. 
4. Implementación de una categoría especial enfermera para la gestión de casos. 
5. Definición de funciones específicas para la enfermera gestora de casos. 
6. Existen evidencias de la puesta en marcha de la enfermera gestora de casos (EGC). 
7. Existen evidencias científicas de su funcionalidad. 
8. Las funciones de la EGC están protocolizadas. 
9. Las funciones de la EGC están protocolizadas y actualizadas.  
10. Consolidaciones, funcionamiento permanente y seguridad jurídica frente otros 

colectivos profesionales.  

A la hora de realizar el análisis comparativo entre las distintas Comunidades Autónomas, 

resultan llamativos los casos de País Vasco, Aragón, Comunidad de Madrid y Andalucía. 

La primera Comunidad Autónoma que desarrolló su propia estrategia de atención a la cronicidad 

(incluso antes que el Ministerio de Sanidad publicara la estrategia del SNS) fue el País Vasco. 

Dentro de la línea estratégica Continuidad de la Atención, uno de los proyectos incluidos es el 

desarrollo de las competencias avanzadas de enfermería, contemplando, en un primer 

momento tres figuras de enfermera gestora de casos: dos vinculadas a la atención primaria, una 

para pacientes crónicos y otra para pacientes crónicos complejos con funciones muy parecidas, 

y una tercera vinculada a la atención hospitalaria. La diferenciación entre las dos primeras 

figuras se basaba en los criterios de inclusión en una u otra figura. Además, se estableció una 

tercera Enfermera Gestora de Casos en atención hospitalaria. Posteriormente y tras realizar un 

análisis de su funcionalidad, se redujeron las figuras a dos, consolidándose la Enfermera Gestora 

de Enlace Hospitalario y la Enfermera Gestora de Competencias Avanzadas, ubicada en atención 

primaria. (7) 

A diferencia de lo que ocurre en otras comunidades, en el Servicio Madrileño de Salud, la gestión 

de casos en atención primaria recae sobre la enfermera de los equipos de atención primaria, es 

decir, en las enfermeras responsables de los cuidados habituales de los pacientes, 

incorporándose la figura de enlace hospitalario en distintos hospitales de la comunidad desde 

el año 2009. Llama la atención que a pesar del alto nivel desarrollo de la gestión de casos, 

implantación y estudios sobre su funcionalidad, no haya definidas unas funciones específicas 

para la EGC. (7, 17) 

Andalucía es, en estos momentos, la Comunidad líder y referente nacional en la gestión de casos 

a través de la enfermera. En esta Comunidad Autónoma, la EGC tiene unas funciones específicas, 

el plan de gestión de casos está actualizado y establece protocolos para determinados casos. 

Andalucía implantó la gestión de casos en 2002 siguiendo el modelo canario. En un primer 



13 
 

momento se opta por una enfermera de enlace como gestora de casos, más tarde, esta figura 

da lugar a la actual EGC comunitaria y hospitalaria. La última actualización del modelo en 

Andalucía data de enero de 2017, lo que evidencia la apuesta por este modelo asistencial como 

pilar fundamental del sistema sanitario andaluz. (7, 16) 

En el anexo 2, tabla 2, se presenta una comparativa de la implantación de la EGC en España entre 

Comunidades Autónomas.  

A pesar de todos los avances de los últimos años, el modelo está lejos de ser consolidado e 

institucionalizado al ser necesario un marco legal y administrativo a nivel estatal que defina las 

funciones, capacidades y requisitos de la Enfermera Gestora de Casos, ya que, en muchos casos, 

esta función es asumida o ligada a la Enfermería de Práctica Avanzada. (17) 

Las Comunidades Autónomas que optan por este modelo se basan en los marcos y estrategias 

de atención a la cronicidad de Andalucía, Canarias y Cataluña. De acuerdo a ellos, la enfermera 

gestora de casos debe ser una profesional que tiene como misión asegurar los cuidados 

complejos a pacientes crónicos evitando que se generen interrupciones entre niveles 

asistenciales y entre los distintos profesionales, asegurando la coordinación entre trabajadores 

sociales, familia y cuidadores informales, garantizando unos cuidados personalizados a través 

de un Plan de Actuación Individualizado. (17) 

Resultados de la Gestión de Casos  
El avance que ha vivido este modelo asistencial en los últimos años se debe a la apuesta de los 

sistemas sanitarios por implantar modelos asistenciales que sean efectivos y funcionales como 

la Gestión de Casos. Es evidente que el mejor profesional para el desempeño de este nuevo rol 

asistencial y organizativo es la enfermera, tanto en la atención hospitalaria como en la primaria. 

(7,17) 

La enfermera gestora de casos ofrece servicios al paciente crónico de la misma calidad que otros 

profesionales de la salud en una amplia variedad de servicios, entre los que se encuentran el 

desarrollo de rutinas diarias para el paciente crónico o la captación de pacientes con problemas 

de salud menores. (18) 

En España, las intervenciones realizadas por la ECG en el marco de actuación y abordaje de la 

cronicidad, especialmente del enfermo crónico complejo, resultaron más efectivas y eficientes 

que las llevadas a cabo siguiendo el método asistencial tradicional. (17) 

De una forma genérica, se ha visto una mejora en el autocuidado, conocimiento sobre la 

enfermedad y la calidad de vida. La gestión de casos ha demostrado ser útil en el control y 

tratamiento de las principales enfermedades crónicas: hipertensión, diabetes, EPOC… Esto se 

debe a que las intervenciones realizadas van más allá de la consulta en el centro de salud, 

apostando por la visita domiciliaria y el contacto telefónico periódico, lo que permite 

profundizar en las dificultades y problemas diarios del enfermo crónico. (17, 18) 

De las Comunidades Autónomas en las que la EGC está implantada, hay estudios a cerca de su 

efecto en Andalucía, Cataluña, País Vasco, Comunidad Valenciana y Comunidad de Madrid.  La 

mayoría de estos apuntan con claridad hacia diferentes variables positivas relacionadas con la 
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calidad de vida percibida por los pacientes y sus cuidados, el grado de satisfacción con la 

atención recibida, la sobrecarga de las cuidadoras, el grado de dependencia funcional del 

paciente y el consumo de recursos sanitarios. (7) 

El aspecto más valorado por los usuarios de este modelo asistencial son la accesibilidad al 

contacto con un profesional sanitario, que es siempre el mismo y es conocedor continuo de la 

situación de la persona, estableciendo así un vínculo terapéutico beneficioso para el paciente y 

para la enfermera (18). Además, la satisfacción de los pacientes y de sus cuidadores con los 

cuidados prestados en superior al 85% (17). 

En contraste con la percepción del usuario, la de los profesionales sanitarios difiere. Entre el 35 

y el 40% de los profesionales ven positiva la intervención de los nuevos roles, mientras que entre 

el 45 – 50% la consideran neutra y el 13 – 17% la encuentran negativa. Además, se muestra un 

déficit de información sobre la gestión de casos y la labor de la EGC: un 29% de los profesionales 

consideran que la información recibida no les ha sido útil y un 39% la considera neutra. (7) 

Al contrastar distintos estudios, se puede observar que la diferencia en la esperanza de vida 

entre el paciente crónico receptor de unos cuidados por parte de una EGC y el paciente crónico 

usuario del modelo asistencial tradicional no es significativamente distinta. Si bien, la 

autopercepción de la salud y la calidad de vida es mayor en el enfermo crónico bajo cuidado de 

una EGC. (18) 

De una forma más específica, estudios sobre la efectividad clínica de la EGC en personas mayores 

de 65 años con pluripatología crónica muestran una reducción de la mortalidad significativa a 3, 

6, 12 y 18 meses postalta hospitalaria sin encontrar diferencias en la calidad de vida. En este 

caso, la enfermera gestora de casos hospitalaria o la enfermera de enlace hospitalario, juega un 

papel fundamental en la coordinación y continuidad asistencial. (17) 

Se ha observado que la gestión de casos provoca beneficios secundarios al control y atención 

del paciente crónico como: (18) 

- Reducción de la presión arterial al facilitar la adherencia al tratamiento farmacológico y 

no farmacológico. 

- Reducción de los niveles de hemoglobina glicosilada en pacientes con Diabetes Mellitus 

tipo II debido al contacto continuo de la enfermera con el paciente y la promoción de 

estilos de vida saludables y adaptados a la persona. 

- Disminución del consumo de sustancias adictivas al ofrecer a los usuarios servicios 

disponibles dentro del propio sistema sanitario. 

En Canarias, primera Comunidad Autónoma en implantar la gestión de casos, un estudio 

centrado en el análisis de este modelo asistencial muestra una mejora de los resultados clínicos 

y una mayor eficiencia del uso de recursos socio – sanitarios, promoviendo una mayor utilización 

de los trabajadores sociales. (17) 

Las intervenciones y cuidados de la Enfermera Gestora de Casos han reducido la 

desfragmentación de los servicios sanitarios, proveyendo una atención del cuidado coordinada 

y continuada. (18) 
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Hay un mayor uso de recursos sociales y activos de salud por parte de los enfermos crónicos que 

se encuentran en seguimiento por una EGC. Además, se ha observado que los pacientes con un 

nivel económico y educativo menor alcanzan el mismo grado de beneficio que aquellos con 

mayor nivel económico y educativo. (18) 

La EGC reduce el uso de las urgencias, ingresos hospitalarios, reingresos y la duración de estos. 

Esto se traduce en una reducción de los costes directos e indirectos derivados de la atención al 

paciente crónico, ya que, en caso de existir complicaciones o cambios en el estado, la EGC tiene 

la capacidad y la labor de detectar las nuevas necesidades y adaptar los recursos y pruebas 

diagnósticas al paciente. (18) 

De acuerdo al plan piloto “Nuevos Perfiles de Enfermería para el manejo integral de pacientes 

crónicos complejos y paliativos en la Comunidad Valenciana”, gracias a la EGC y las enfermeras 

de enlace hospitalario, se ha reducido el consumo anual de urgencias en un 77% y los ingresos 

hospitalarios en un 70%. (7) 

En la mayoría de los estudios acerca del efecto de la gestión de casos, destaca la mejora en la 

independencia, el autocuidado y la autopercepción de la salud del enfermo crónico, situación 

que se extiende a los cuidadores principales y al entorno entero del usuario ya que se ofrece 

una visión holística de la enfermedad y una atención multidisciplinar pero coordinada. (18) 

Por otro lado, un estudio llevado a cabo en Andalucía, desarrollado en 2008 (6 años después de 

la implantación de la EGC), destaca que la intervención de la EGC mejora la autonomía de 

personas inmovilizadas, disminuye la sobrecarga de las personas cuidadoras, mejora el plan 

terapéutico, activando el uso de servicios de trabajo social y fisioterapia. (17) 

Entre los resultados específicos. de los estudios llevados a cabo en distintas comunidades 

autónomas, se recogen beneficios en cuanto al consumo de recursos y nivel de dependencia:(7) 

- Reducción del número de reingresos y aumento del tiempo transcurrido entre ingreso 

e ingreso de los pacientes usuarios de la gestión de casos. 

- Mayor nivel de satisfacción con la atención y la continuidad asistencial. Mantenimiento 

del índice de Barthel y mejora del índice de esfuerzo del cuidador. 

- Mejora del test de Zarit, con mayor nivel de satisfacción y menor número de consultas 

o visitas al centro de salud por parte del cuidador. 

- Mejora de la autogestión de la enfermedad y los conocimientos sobre la EPOC. 

- Reducción del gasto sanitario tras la intervención de la EGC y la adaptación de los 

recursos al consumo real del paciente.  

- Disminución del número de visitas a urgencias por parte de los enfermos crónicos.  

- Disminución de la tasa de ingresos urgentes; en el País Vasco se evitan 3,1 estancias 

hospitalarias por casa 1.000 pacientes y el grado de satisfacción del usuario supera el 

90%, el de su entorno familiar el 87%. 

- Reducción del número de visitas a urgencias, así como ingresos hospitalarios, por parte 

de pacientes receptores de cuidados paliativos en un 78 y 64% respectivamente.  

Otro elemento fundamental es la educación continua que ofrece la EGC, sobre todo en 

enfermedades como la hipertensión, la hipercolesterolemia o la diabetes. Entre otras 
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actividades que realiza encontramos la presencia continua de la enfermera con el paciente y su 

entorno, la ayuda en las decisiones diarias que afecten a la enfermedad, la estructuración de un 

seguimiento en caso de complicaciones y medidas a tomar, además de un apoyo continuo y 

educación al cuidador principal. (18) 

La realización de estudios acerca de los efectos de la gestión de casos, así como el desarrollo y 

evaluación de programas piloto, permite realizar una valoración continua de la calidad de este 

nuevo modelo asistencial y el impacto real sobre el paciente, la sociedad y el sistema 

sociosanitario en su conjunto. (7, 17) 

Es fundamental definir el rol y competencias de la Enfermera Gestora de Casos con un marco 

conceptual y normativo claro para todos los profesionales. (17). Debido al reciente desarrollo 

de la gestión de casos como política sanitaria, el cálculo del coste – efectividad es complicado, 

se han evitado ingresos y por tanto el coste asociado a ellos, reduciéndose de forma general el 

coste económico de la atención hospitalaria (20). Si bien, se evidencia que el coste para el 

usuario es mucho menor, ya que se adaptan los recursos a sus necesidades y no al revés. Este 

hecho, implica que la gestión de casos se pueda asumir como una sistema asequible y accesible 

para aquellas personas con menores recursos económicos, sobre todo, en países en los que el 

sistema sanitario es privado. (17, 18, 19) 
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Discusión  

Este trabajo tenia como objetivo conocer la figura de la Enfermera Gestora de Casos y su 

situación en España.  

De acuerdo a la literatura consultada y reflejada anteriormente, la gestión de casos se ha 

convertido en la mejor forma de dar respuesta a un problema cada vez mayor como son las 

enfermedades crónicas. Aunque tradicionalmente se toma como enfermo crónico a las personas 

mayores de 65 años, cada vez son más los casos de enfermedades crónicas y pluripatología en 

la población joven. 

Teniendo esto en cuenta, la necesidad de desarrollar nuevos modelos asistenciales en los que la 

persona sea el centro del cuidado se ha convertido en todo un reto para los nuevos sistemas 

sanitarios, que tienen que hacer frente a una población más envejecida y demandante de 

recursos. 

Y aunque todavía existe cierta controversia al respecto la enfermera es el profesional con el 

enfoque adecuado para la atención continuada del paciente crónico, actuando como un 

elemento coordinador y garante de la seguridad y calidad asistencial (9).  

En España, la EGC se implanta por primera vez en la Comunidad Autónoma de Canarias. Un 

hallazgo llamativo es la falta de homogeneidad en cuanto a la organización, funciones e 

implementación de este servicio. La mayoría de las CCAA, han optado por desarrollar una nueva 

figura, ya sea la EGC, Enfermera de Enlace o Enfermera de Practica Avanzada. Comunidades 

como Madrid han relegado esta función a la enfermera de atención primaria, mientras que otras 

como Andalucía ha creado perfiles específicos para esta figura, ubicándola en centros de salud 

y hospitales. (7, 17, 19) 

Aunque la figura de la Enfermera Gestora de Casos está implantada en algunas Comunidades 

Autónomas, su marco de actuación es muy limitado, al carecer de un respaldo formativo, 

legislativo y competencial explícito. Tal y como recogen López Vallejo et al. se debe dotar a la 

EGC de las herramientas legales necesarias para completar su institucionalización, campo de 

actuación y competencias básicas, permitiendo así su implantación en todo el territorio 

nacional. (7)  

Si bien la gestión de casos se relegó en un principio al ámbito del trabajo social, actualmente, y 

de acuerdo a diversos autores , la enfermera se ha convertido en la mejor figura para llevar a 

cabo esta labor, debido a su carácter multidisciplinar y de actuación en distintos ámbitos junto 

con la visión holística del cuidado, su capacidad para promover que se alcancen los objetivos del 

plan terapéutico y su capacidad para integrar y asegurar la continuidad de los cuidados entre los 

distintos ámbitos socio – sanitarios. (4, 9) 

Se ha visto que la gestión de casos funciona como una herramienta para disminuir la presión 

asistencial en hospitales y centros de salud, ya que se disminuyen ingresos hospitalarios y visitas 

a urgencias. Además, al manejar y tener en cuenta el entorno del paciente, se ha reorientado el 

tratamiento de las enfermedades crónicas, así como las intervenciones sobre ellas, hacia un 
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aspecto más social; trabajando con los recursos que pone a disposición la propia comunidad, 

como son asociaciones o activos de salud. (18, 19) 

Se puede decir, que se está realizando un cambio en el paradigma asistencial a nivel global. Se 

está pasando de un modelo médico intervencionista a otro modelo basado en la promoción de 

la salud y la prevención de la enfermedad. Modelo en el cual, la enfermería tiene una papel 

fundamental. (3) 

Este cambio de paradigma asistencial se engloba y está respaldado por los modelos de atención 

a la cronicidad como son el Kaiser Permanente o el Chronic Care Model (CCM). Este último 

promueve la identificación de aquellos factores que promuevan el autocuidado y la mejora de 

la calidad de vida del enfermo crónico y su entorno. El CCM implica una planificación de la 

actuación sanitaria entre la comunidad y el sistema sanitario en todos sus niveles para conseguir 

que pacientes y proveedores sanitarios puedan desarrollar políticas sanitarias de una forma más 

efectiva, teniendo en cuenta 6 elementos básicos: la comunidad, el sistema sanitario, el 

autocuidado, la provisión de servicios, el apoyo en la toma de decisiones y los sistemas de 

información clínica. 

Siguiendo la línea de los últimos estudios publicados a cerca de la gestión de casos en 

Comunidades como la Comunidad Valencia, Cataluña o Andalucía, la gestión de casos se ha 

consolidado como una estrategia eficaz para la atención a pacientes crónicos complejos. Estos, 

han manifestado mejoras en la autogestión de su enfermedad y en su calidad de vida, además, 

redujeron el uso de recursos sanitarios especializados, tanto de servicios de urgencias como de 

hospitalizaciones. (18) 

Sin embargo, es importante tener en cuenta que la implementación de este modelo puede ser 

un desafío. La enfermera gestora de casos debe tener una formación especializada y una amplia 

experiencia en la atención a pacientes crónicos complejos. Además, el éxito del modelo depende 

de una colaboración estrecha entre la enfermera gestora de casos y otros profesionales de la 

salud, así como de la participación activa del paciente en su propio cuidado y la implicación de 

su círculo más cercano. (7) 

Como conclusión final, se refleja la necesidad de fomentar la Enfermera Gestora de Casos en 

todos los ámbitos, especialmente en la atención primaria como eje fundamental y puerta de 

entrada al sistema sanitario. Esta figura debe ser respaldada por la EGC hospitalaria o Enfermera 

de Enlace Hospitalaria para lograr la continuidad de los cuidados.  

De forma general, se puede decir que la gestión de casos tiene tres beneficios básicos: (17-20) 

1. Mejora el nivel y la autopercepción de la salud a nivel poblacional. 

2. Facilita y acelera el acceso a los recursos sociosanitarios más adecuados para el enfermo 

crónico. 

3. Supone una disminución de los costes de la atención sanitaria, al individualizar y centrar los 

cuidados en una sola persona.  

La Enfermera Gestora de Casos se ha consolidado como una figura emergente y necesaria para 

los futuros retos del sistema sanitario, ligados en gran medida, a la evolución demográfica y 

epidemiológica de las enfermedades crónicas.  
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Conclusiones 
1. La gestión de casos es una práctica avanza de cuidados mediante la cual se desarrolla un 

proceso de colaboración para satisfacer las necesidades de salud de personas con elevada 

complejidad clínica y/o necesidades de cuidados, así como de su entorno cuidador. 

2. La figura de la EGC o Enfermera de Enlace está presente en distintos niveles asistenciales. 

Dentro del ámbito sociosanitario y residencial, el desarrollo de esta figura supone una 

mejora en la organización y coordinación con el resto de los niveles asistenciales, 

garantizando la continuidad de cuidados de los residentes a la hora de los ingresos 

hospitalarios.  

3. La Enfermera Gestora de Casos debe ser una profesional cuyo objetivo sea asegurar los 

cuidados complejos a pacientes crónicos evitando que se generen interrupciones entre 

niveles asistenciales y entre los distintos profesionales, asegurando la coordinación entre 

trabajadores sociales, familia y cuidadores informales, garantizando unos cuidados 

personalizados a través de un Plan de Actuación Individualizado. 

4. La Enfermera Gestora de Casos ofrece servicios al paciente crónico de la misma calidad que 

otros profesionales de la salud en una amplia variedad de servicios. 

5. El modelo en España está lejos de ser consolidado e institucionalizado al ser necesario un 

marco legal y administrativo a nivel estatal que defina las funciones, capacidades y 

requisitos de la Enfermera Gestora de Casos. 

6. En España, las intervenciones realizadas por la ECG en el marco de actuación y abordaje de 

la cronicidad, especialmente del enfermo crónico complejo, resultaron más efectivas y 

eficientes que las llevadas a cabo siguiendo el método asistencial tradicional. 

7. Las intervenciones y cuidados de la Enfermera Gestora de Casos han reducido la 

desfragmentación de los servicios sanitarios, proveyendo una atención del cuidado 

coordinada y continuada, han mejorado los estándares de calidad asistencial, mejorado el 

autocuidado y autogestión de la enfermedad crónica y la calidad de vida del paciente 

crónico. 

8. El coste para el usuario y el sistema es mucho menor, ya que se adaptan los recursos a las 

necesidades del paciente y no al revés. Este hecho, implica que la gestión de casos se pueda 

asumir como una sistema asequible y accesible para aquellas personas con menores 

recursos económicos. 
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Anexos 
Anexo I:  

Tabla 1: Estrategia de búsqueda 

Base de 
Datos 

Fecha Filtros Tesauros 
DeCS/MeSH 

Resultados 
de la 
búsqueda 

Artículos 
Seleccionados 

Pubmed 
15 de 

febrero 

“Últimos 
cinco años”, 
“español e 

inglés" 

“Case 
Management” 

AND 
“Nursing” 

569 1 

“Case 
Management” 

AND 
“Nursing” 

AND “Chronic 
Disease” 

42 3 

“Case 
Management” 

AND 
“Nursing” 

AND “Goals” 

35 2 

CINHAL 
26 de 

febrero 

“Últimos 
cinco años”, 
“español e 

inglés" 

“Case 
Management” 

AND 
“Nursing” 

AND “Chronic 
Disease” 

46 3 

 Fuente: elaboración propia 
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Anexo II: 

Tabla 2: Comparativa de la Implantación de la EGC en España entre CCAA (7) 

 


