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Enfermedades
Las enfermedades crónicas y de alta prevalencia —definidas como 
aquellas que afectan como mínimo a 50 de cada 100.000 
personas— son en conjunto responsables del 87% de muertes en 
la UE.

Comisión Europea
Salud p ública

Enfermedades crónicas y de alta 
prevalencia





��Personas de Personas de ≥≥ 64 a64 aññosos , 1/10 fue atendida en un hospital de día.

�Las personas personas ≥≥ 65 a65 aññosos :
→ Dependencia funcional 46,5%, más frecuente en varones y va 
aumentando progresivamente con la edad.
→ Del 88,1-92,2% asistieron a consultas de revisiones en el último año. 

Los servicios sanitarios y sociales se incrementan sobremanera en 
cuanto a requerimientos de personal de enfermería, comidas a domicilio 
y tareas domésticas.

�En el grupo de personas > 74 apersonas > 74 a ññosos , y en este mismo periodo, 1/5 
estuvo hospitalizada. 
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Las personas con condiciones de salud y limitaciones 
en la actividad de carácter crónico son las que 
encuentran más dificultades para acceder y circular 

a través del sistema ya que no existe 
un adecuado ajuste entre sus necesidades 
y la atención que reciben, resultando especialmente 
inapropiada la organización de la asistencia sanitaria

para el grupo de pacientes que presentan 
pluripatología, comorbilidad o se encuentran 
en situación de especial complejidad. 

Son precisamente estos pacientes, generalmente población de mayor edad y 
limitación funcional, los que generan mayor demanda de atención en los 
diferentes ámbitos asistenciales y utilizan mayor número de recursos sanitarios 

y sociales.



Respecto a la reorganización de los cuidados es básico 
establecer una estratificación de la población que 
permita identificar a las personas con riesgo de enfermar 
y predecir las necesidades de las personas que ya 
presentan enfermedad crónica, permitiendo optimizar los 
programas de prevención y atención. 

La segmentación de la población podrá realizarse en 
base a criterios de complejidad clínica combinados 
con criterios de utilización de recursos sanitarios y 
precisará ser validada por el equipo habitual de atención.
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DefiniciDefinicióón funcionaln funcional: Conjunto de actividades encaminadas a 
garantizar a los pacientes con enfermedades crónicas complejas y 
pluripatológicos, una asistencia sanitaria integral, coordinando a 
los profesionales, servicios o centros, a lo largo del tiempo.

LLíímite de entradamite de entrada: Pacientes que sufren enfermedades crónicas 
complejas:

• Pacientes Pluripatológicos.
• Pacientes con enfermedades crónicas no neoplásicas en estadios 

avanzados.
• Pacientes de alto riesgo. “Single”.

LLíímite finalmite final: Fallecimiento del paciente.

LLíímites marginalesmites marginales: Pacientes incluidos en Cuidados Paliativos, 
programa de trasplantes, diálisis o SIDA.



Paliativos

ECNNEA

Pluripatológicos

Enfermedades CrEnfermedades Cr óónicas nicas 
ComplejasComplejas

ComplejidadComplejidad

PAIs de 
Enfermedades

Planes 
Integrales



Adaptación de la pirámide de Kaiser Permanente.
Pirámide definida en el King’s Fund en RU. 
Destaca la combinación de la visión sanitaria y la social como dos 
partes integradas de la atención que requiere un individuo.



��Insuficiencia CardInsuficiencia Card ííacaaca CrCróónicanica , disnea basal ≥ clase III de la NYHA

��Enfermedad Respiratoria CrEnfermedad Respiratoria Cr óónicanica , disnea basal ≥ III MRC; Sat O2<90%; O2

domiciliario. 

��Enfermedad Renal CrEnfermedad Renal Cr óónicanica , estadío 4-5 NKF (FG<30 ml/m)

��Enfermedad HepEnfermedad Hep áática Crtica Cr óónicanica , Child-Pugh > 7

��Enfermedades NeurolEnfermedades Neurol óógicas Crgicas Cr óónicasnicas , Pfeiffer ≥7 errores; MEC≤18; IB<60

Criterios de Exclusión

Enfermedad neoplásica maligna activa. Inclusión en lista de trasplante. Previsión 
entrada diálisis. Situación clínica de agonía.



PROYECTO PALIARPROYECTO PALIAR
VALIDEZ DE LOS CRITERIOS 

DEFINITORIOS DE PACIENTES 
CON ENFERMEDADES MÉDICAS 

EN FASE TERMINAL. 



Estratificación del riesgo de 
muerte de pacientes con 
enfermedades crónicas no 
neoplásicas en estadíos
avanzados en los siguientes 
6 meses



2 o m2 o máás s 
Enfermedades Enfermedades 

CrCróónicas de nicas de 
las siguienteslas siguientes

CategorCategorííasas

ClClíínicasnicas



PROYECTO PROFUNDPROYECTO PROFUND
DESARROLLO Y VALIDACIÓN DE UN 

MODELO PRONÓSTICO Y DE PREDICCIÓN 
FUNCIONAL PARA PACIENTES 

PLURIPATOL ÓGICOS EN ESPAÑA



Estratificación del riesgo de muerte 
de pacientes pluripatológicos en los 
siguientes 12 meses.





Pacientes con enfermedad crónica que 
por sus características sociosanitarias, 

requieren cuidados profesionales 
(gestión de casos)







�� PacientePaciente
Dispensación de atención, comunicación, e información. 

Pacientes informados y formados, con conocimiento de 
su enfermedad y del tratamiento de la misma. Activación 
de pacientes expertos.

�� Persona cuidadora y familiaPersona cuidadora y familia
Implicación en los cuidados del paciente, potenciar las 

necesidades de atención a la persona cuidadora/familia.
�� Profesionales en el Profesionales en el áámbito sanitariombito sanitario
Competencia técnica y coordinación. 



�Identificación del paciente
�Valoración integral : clínica, de 

enfermería, funcional, psicoafectiva, 
sociofamiliar.

�Plan de Asistencia Compartida (PAC).
�Asistencia domiciliaria
�Asistencia hospitalaria
�Atención a la persona cuidadora



Consulta de 
atención primaria

Atención domiciliaria

Consulta de medicina interna
Unidad/hospital de día

Hospitalización
Dispositivos de 

atención domiciliaria

Identificación de pacientes
con enfermedades crónicas 
complejas y pluripatológicos

Medicina de familia

Enfermería de familia

Enfermería comunitaria de enlace

Farmacia

Trabajo social

Medicina interna

Enfermería de hospital

Enfermería comunitaria de enlace

Farmacia

Trabajo social



Consulta de 
atención primaria

Atención domiciliaria

Consulta de medicina interna
Unidad/hospital de día

Hospitalización
Dispositivos de 

atención domiciliaria

Activación
Plan de Asistencia

Compartida 
(PAC)

MUTUO ACUERDO

Tras ingreso hospitalario

Más de dos consultas a 
especialidades médicas

Más de dos consultas 
en urgencias hospitalarias en los 
últimos tres meses

SEGUIMIENTO POR  
ATENCIÓN PRIMARIA



Emitir Informe de Alta
especificando motivos

Desactivación
Plan de Asistencia

Compartida 
(PAC)

Finalización del Proceso

Estabilidad clínica

Fallecimiento

Inclusión en otro Programa

SEGUIMIENTO POR  
ATENCIÓN PRIMARIA



Modalidad asistencial dirigida a aquellas personas que por su 
situación de salud o por problemas sociosanitarios requieren 
cuidados en el domicilio de carácter temporal o permanente.

Prestación de la asistencia: AP, Hospitalización a domicilio





• Atención a pacientes con necesidades 
médicas complejas. 

• PAC
• Reuniones periódicas con AP
• Medicina consultiva/perioperatoria
• Ingresos programados con AP
• Apoyo domiciliario
• Atención al cuidador principal

Medicina Interna









1) Instaurar herramientas de estratificación poblacional.

2) Aplicar los índices pronósticos PALIAR Y PROFUND.

3) Valoración integral y plan de cuidados personalizado.

4) Reuniones periódicas equipos de AP y AH.

5) Enfermería comunitaria de enlace como centro de gestión de 
casos.

6) Generar pacientes informados y activos (empoderamiento, 
Escuela de pacientes). Cuidar de las personas cuidadoras 
(Escuela y Talleres de cuidadores).

7) Continuidad asistencial y PAC.



1) % en cupo de AP con criterios de ECC (ECA y PPP)

2) Informes de alta
Categorías clínicas e Índices Pronósticos/Total de pacientes con ECC

3) % pacientes en los que se activa el PAC

4) % ingresos programados AP

5) N casos resueltos por EGC

6) % informes de continuidad de cuidados

7) Asistencia de MI a Centros de Salud/año



LimitacionesLimitaciones

• La terminología utilizada con respecto a actividades
funcionales puede no corresponder con la que se utiliza 
en distintos ámbitos geográficos .

• No se ha consultado con otras sociedades en las que 
sus profesionales están involucrados, como tampoco 
con personas con enfermedades crónicas complejas y 
sus cuidadores. Las aportaciones a la misma han sido 
vinculadas desde la bibliografía existente y desde 
ámbitos prácticos de implantación previos.

• Es nuestra intención que sea un documento vivo , en el 
que se puedan recoger aportaciones que puedan ser 
incorporadas en revisiones o ediciones posteriores.



Gracias


