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El informe de la Organización Mun-
dial de la Salud sobre enfermedades
no transmisibles del año 2010, en el
caso de España, indica que dichas
patologías supusieron el 91%de las
causas totales de las defunciones:
enfermedades cardiovasculares en
el 33% de los casos, cánceres en el
27%, enfermedades respiratorias en
el 9%, diabetes en el 3%, y otras
enfermedades crónicas en el 19%
restante.

La Encuesta Nacional de Salud
(ENSE 2011-2012) refleja que uno
de cada seis adultos mayores de
15 años en España presenta un
problema de salud crónico, con
una mayor frecuencia en mujeres.
La dependencia funcional en per-
sonas de 65 años o más, que es
más frecuente en varones, es del
46,5% y va aumentando progresi-
vamente con la edad; en este co-
lectivo, entre el 88,1% y el 92,2%
asistieron a consultas de revisiones
en el último año. En el grupo de
personas mayores de 74 años, y
en este mismo periodo, una de
cada cinco estuvo hospitalizada, y
entre los mayores de 64 años uno
de cada diez fue atendido en un
hospital de día. Los servicios sani-
tarios y sociales se incrementan
sobremanera en las personas de
65 años o más, en cuanto a reque-
rimientos de personal de enferme-
ría, comidas a domicilio y tareas
domésticas.

Por tanto, el problema es de tal
consideración que requiere una res-
puesta coordinada por parte de los
profesionales y de la Administración
sanitaria. En dicho contexto, la
atención primaria debe ser la verte-
bradora de los servicios sanitarios y
sociales, por lo que hay que refor-
zar el papel de la medicina y la
enfermería de familia como agentes
principales del paciente, centrándo-
se en las necesidades del mismo y
potenciando la coordinación y la
integralidad con el fin de crear un
marco de atención compartida entre
los diferentes ámbitos asistenciales.
La alianza de la atención primaria
con la medicina interna y la enfer-
mería hospitalaria potencia la conti-
nuidad asistencial y la personaliza-
ción de la asistencia. También hay
que reforzar el protagonismo de los
farmacéuticos, los trabajadores
sociales y todos aquellos profesio-
nales involucrados en este proceso.

Igualmente, se hace necesario el
uso de tecnologías de información
y comunicación que desarrollen
nuevas estrategias de relación
entre profesionales y pacientes, así
como la historia clínica electrónica,
única por paciente.

La estratificación poblacional, según
su nivel de riesgo, debe permitir
identificar a los pacientes con enfer-
medades crónicas complejas, con
enfermedades crónicas avanza-
das, pluripatológicos y frágiles que

requieran para su atención cuidados
profesionales y, por tanto, gestión
de casos, como se explicita en la
pirámide de Kaiser. En este proceso
hemos omitido por su particularidad
aquellos pacientes con enfermeda-
des mentales crónicas y los que
presentan necesidades de cuidados
paliativos.

Este proceso va dirigido a la cúspi-
de de la pirámide de Kaiser, que es
el máximo de complejidad, tanto
en el sentido clínico como el social,
por su mayor consumo de recursos
sanitarios y necesidades sociales.

1. INTRODUCCIÓN

Sobre esta guía
Esta es una guía básica en la que
se utiliza terminología de activida-
des funcionales que puede no
corresponder con la que se viene
utilizando en los distintos ámbitos
geográficos.

Al ser realizada por tres sociedades
científicas presenta limitaciones en
cuanto a su desarrollo, ya que no
se ha consultado con otras socie-
dades en las que sus profesionales
están involucrados ni tampoco con
personas con enfermedades cróni-
cas complejas y sus cuidadores.
Las aportaciones a la misma han
sido vinculadas desde la bibliogra-
fía existente y desde ámbitos prác-
ticos de implantación previos.

Es nuestra intención que sea un
documento vivo, en el que se pue-
dan recoger aportaciones que
puedan ser incorporadas en revi-
siones o ediciones posteriores.

MULTIMEDICA-CUADERNO-2  15/11/13  12:18  Página 6



2. DEFINICIÓN
DELPROCESOASISTENCIAL DE
PACIENTESCONENFERMEDADES
CRÓNICASCOMPLEJAS
Y PLURIPATOLÓGICOS
Definición funcional: Conjunto de actividades enca-
minadas a garantizar a los pacientes con enfermeda-
des crónicas complejas y pluripatológicos una asisten-
cia sanitaria integral, coordinando a los profesionales,
los servicios y los centros a lo largo del tiempo.

Límite de entrada: Pacientes que sufren enfermeda-
des crónicas complejas:

• Pacientes con enfermedades crónicas no neoplási-
cas en estadios avanzados.

• Pacientes pluripatológicos.

• Pacientes con enfermedad crónica o de alto riesgo.
Single.

Límite final: Fallecimiento del paciente.

Límites marginales: Pacientes incluidos en cuidados
paliativos o un programa de trasplantes, receptores
de diálisis o diagnosticados de SIDA.

7

Integran este grupo los pacientes que cumplen crite-
rios de alguna de las siguientes situaciones: enferme-
dad crónica avanzada, paciente pluripatológico o
enfermedad crónica de alto riesgo (figuras 1 y 2).

En la I Conferencia Internacional en Atención Primaria
de Salud, celebrada en Alma-Ata (Kazajistán) en 1978,
se indicó que la atención primaria debía tener un enfo-

que social y comunitario, pero la realidad fue que la
atención primaria quedó circunscrita a la atención
médica ambulatoria en los países occidentales.

La gestión de cuidados (care management) es un
planteamiento organizativo con dos objetivos funda-
mentales: mejorar la calidad de la atención y reducir
los costes.

3. PACIENTES
CONENFERMEDADESCRÓNICAS
COMPLEJAS
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Figura 1. Pirámide de Kaiser ampliada.

Figura 2. Adaptación de la pirámide de Kaiser Permanente del King’s Fund.
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Cuidados
profesionales

Dar apoyo a individuos
con más necesidades en el hogar;

separarlos de las residencias permanentes

Individuos con necesidades/
morbilidad altamente compleja;

mejorar los cuidados
a los enfermos crónicos;

separarlos de la atención a agudos

Apoyo a los cuidadores;
cuidados en el hogar

de alta calidad

Pacientes de riesgo más alto;
intervenciones específicas

a la enfermedad;
diagnóstico temprano

Valorar a la gente;
inversión en voluntariado;
servicios de prevención

70-80% de los individuos;
promoción de la salud;
nutrición; ejercicio

Autocuidados

Fuente: Kaiser Permanente. Adaptado

Fuente: King’s Fund (C. Ham)

Pacientes de
alta complejidad (5%)

Pacientes de
alto riesgo (15%)

Pacientes
crónicos (70-80%)

Población general
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Pertenecen a este grupo los pacientes que presenten
al menos una de las siguientes enfermedades, exclu-
yendo las enfermedades neoplásicas:

a) Insuficiencia cardiaca crónica: disnea basal mayor
o igual a clase III de la NYHA.

b) Enfermedad respiratoria crónica: disnea basal mayor
o igual a III MRC; SatO2<90%; O2 domiciliario.

c) Enfermedad renal crónica: estadio 4-5 NKF
(FG<30ml/m).

d) Enfermedad hepática crónica: Child-Pugh>7.

e) Enfermedades neurológicas crónicas:
Pfeiffer≥7errores; MEC≤18; IB<60.

Índice PALIAR
Estratificación del riesgo de muerte de pacientes con
enfermedades crónicas no neoplásicas en estadios
avanzados en los siguientes seis meses (tabla 1).

Mortalidad a los seis meses:

• 0-2 puntos: 21-21,5%

• 3-6 puntos: 30,5-32%

• 7-10 puntos: 43-46%

• 11 o más puntos: 61-62%

Pacientes con enfermedades crónicas avanzadas

Características ODDS RATIO (IC 95%)/p Índice PALIAR

Demográficas

≥85años
1,68 (1,18-2,39) /0,004 3

Clínicas

Anorexia

Clase funcional III-IV de la NYHA o MRC

Úlcera(s) por presión

1,84 (1,19-2,86) /<0,006

1,90 (1,16-3,11) /0,01

1,75 (1,06-2,88) /0,029

3,5

3,5

3

Analíticas

Albúmina <2,5g/dl
2,04 (1,33-3,12) /0,001 4

Funcionales

ECOG-PS≥ III
2,07 (1,47-2,90) /< 0,0001 4

Puntuación total 0-21 puntos

Tabla 1. Cálculo del índice PALIAR.
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Pacientes pluripatológicos
Pacientes que presentan enfermedades crónicas definidas en dos o más de un conjunto de cate-
gorías clínicas determinado (tabla 2).

CATEGORÍA A

� A.1. Insuficiencia cardiaca que en situación de estabilidad clínica haya estado en grado II de
la NYHA1 (síntomas con actividad física habitual)

� A.2. Cardiopatía isquémica

CATEGORÍA B

� B.1. Vasculitis y enfermedades autoinmunes sistémicas

� B.2. Enfermedad renal crónica definida por filtrado glomerular < 60ml/m o proteinuria2, man-
tenidos durante tres meses

CATEGORÍA C

� C.1. Enfermedad respiratoria crónica que en situación de estabilidad clínica haya estado con
disnea grado II de la MRC3 (disnea a paso habitual en llano), FEV1<65%, o Sat O2≤90%

CATEGORÍA D

� D.1. Enfermedad inflamatoria crónica intestinal

� D.2. Hepatopatía crónica con datos de insuficiencia hepatocelular4 o hipertensión portal5

CATEGORÍA E

� E.1. Ataque cerebrovascular

� E.2. Enfermedad neurológica con déficit motor permanente que provoque una limitación para
las actividades básicas de la vida diaria (índice de Barthel < 60)

� E.3. Enfermedad neurológica con deterioro cognitivo permanente, al menos moderado
(Pfeiffer con cinco o más errores)

CATEGORÍA F

� F.1. Arteriopatía periférica sintomática

� F.2. Diabetes mellitus con retinopatía proliferativa o neuropatía sintomática

CATEGORÍA G

� G.1. Anemia crónica por pérdidas digestivas o hemopatía adquirida no subsidiaria de tra-
tamiento curativo que presente hemoglobina < 10mg/dl en dos determinaciones separa-
das entre sí más de tres meses

� G.2. Neoplasia sólida o hematológica activa no subsidiaria de tratamiento con intención curativa

CATEGORÍA H

� H.1. Enfermedad osteoarticular crónica que provoque por sí misma una limitación para las
actividades básicas de la vida diaria (índice de Barthel < 60)

NÚMERO DE CATEGORÍAS DE INCLUSIÓN: 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8

Tabla 2. Categorías clínicas para la identificación de pacientes pluripatológicos.

1 Ligera limitación de la actividad física. La actividad física habitual le produce disnea, angina, cansancio o palpitaciones.
2 Índice albúmina/creatinina >300 mg/g, microalbuminuria >3mg/dl en muestra de orina, o albúmina>300mg/día en orina de
24 horas o >200 µg/min.

3 Incapacidad de mantener el paso de otra persona de la misma edad, caminando en llano, debido a la dificultad respiratoria,
o tener que parar a descansar al andar en llano al propio paso.

4 INR >1,7, albúmina <3,5g/dl, y bilirrubina >2mg/dl.
5 Definida por la presencia de datos clínicos, analíticos, ecográficos o endoscópicos.
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Pacientes con enfermedad crónica que por sus carac-
terísticas sociosanitarias requieren cuidados profe-
sionales (gestión de casos).

Además de los modelos predictores de riesgo ante-
riormente citados y desarrollados en nuestro ámbito,
otros modelos muy extendidos, como el Adjusted Cli-
nical Groups (ACG), el Diagnostic Cost Groups (DCG)
y el Clinical Risk Groups (CRG), diseñados en Esta-

dos Unidos, realizan una prospección individualizada
del riesgo.

Los modelos de impactabilidad tienen la capacidad de
detectar a los subgrupos de población que mejor pue-
den beneficiarse de las intervenciones preventivas que
se plantean en la gestión de cuidados, así como el dise-
ño de intervenciones adaptadas a las características
individuales o de subgrupos de pacientes.

Pacientes con enfermedad crónica o de alto riesgo

11

Índice PROFUND
Estratificación del riesgo de muerte de pacientes pluripatológicos en los siguientes 12 meses (tabla 3).

Mortalidad a los 12 meses:

• 0-2 puntos: 12,1-14,6%

• 3-6 puntos: 21,5-31,5%

• 7-10 puntos: 45-50%

• 11 o más puntos: 61,3-68%

Características ODDS RATIO (IC 95%)/p Índice PROFUND

Demográficas

≥85años 1,71 (1,15-2,5) /0,008 3

Clínicas

Neoplasia activa

Demencia

Clase funcional III-IV de la NYHA o MRC

Delirio en el último ingreso hospitalario

3,36 (1,9-5,8) /<0,0001

1,89 (1,1-3,1) /0,019

2,04 (1,4-2,9) /<0,0001

2,1 (1,5-4,9) /0,001

6

3

3

3

Analíticas

Hemoglobina <10 g/dl 1,8 (1,2-2,7) /0,005 3

Psicométricas-funcionales-sociofamiliares

Índice de Barthel <60

Persona cuidadora distinta del cónyuge
o sin persona cuidadora

2,6 (1,38-3,4) /<0,0001

1,51 (1,02-2,2) /0,038

4

2

Asistenciales

≥4 ingresos hospitalarios en los últimos
12 meses

1,9 (1,07-3,29) /0,028
3

Puntuación total 0-30 puntos

Tabla 3. Cálculo del Índice PROFUND
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Medicina de familia
• Identificación de los pacientes con enfermedades
crónicas complejas y pluripatológicos con prioriza-
ción de aquellos que sean subsidiarios de benefi-
ciarse de la intervención de gestión de casos.

• Integración de las intervenciones basadas en la evi-
dencia, ajustadas a la comorbilidad de cada indivi-
duo y personalizadas para cada paciente.

• Revisión del tratamiento, de las descompensacio-
nes de los pacientes y derivación al hospital si pro-
cede. Seguimiento del paciente y coordinación con
enfermería.

Enfermería de familia
• Valorar el nivel de dependencia en los cuidados de
los pacientes e identificar a las personas cuidado-
ras y su grado de cansancio potencial y de riesgo.
Fomentar el autocuidado de los pacientes y ofrecer
información y protocolos de cuidados, entrenándo-
los en la autogestión y en el autocuidado. Valorar la
necesidad de la gestión de caso.

• Es el principal referente para el paciente en el segui-
miento de su enfermedad. Se coordina con los dis-
tintos agentes, principalmente con la enfermería
comunitaria de enlace.

Enfermería de gestión de casos
• Profesionales que enmarcan su trabajo en el ámbi-
to comunitario (enfermera comunitaria gestora de
casos, o de enlace o de práctica avanzada, según
denominaciones en distintos ámbitos geográficos)
u hospitalario (enfermera hospitalaria gestora de
casos o de enlace hospitalario) dentro de la gestión
de casos.

La gestión de casos realizada por enfermería es
un proceso en el cual se valoran, planifican, apli-
can, coordinan, monitorizan y evalúan las opcio-
nes y servicios necesarios para satisfacer las
necesidades de salud de una persona, articulan-

do la comunicación y los recursos disponibles
que promuevan resultados de calidad y resulten
costoefectivos.

La gestión de casos aplicada a los cuidados es un
proceso dirigido a recoger información específica
sobre las necesidades de las personas enfermas,
identificar los problemas, diseñar un plan de inter-
vención y coordinar las actividades y necesidades
con los profesionales y los familiares implicados,
con el fin de que se alcancen los objetivos asisten-
ciales, coordinándose con diferentes profesionales
y movilizando los recursos necesarios en aras de
garantizar una atención integral y continuada que
resuelva las necesidades de cuidados del paciente
y de la persona cuidadora.

Medicina interna
• Prevención, diagnóstico y tratamiento de enferme-
dades que implican todos los sistemas y órganos,
y especialmente de la atención a pacientes con
necesidades médicas complejas, tanto en el ámbi-
to hospitalario como en el ambulatorio.

• Identificar a los pacientes con enfermedades cróni-
cas complejas y pluripatológicos.

• Realizar una valoración integral (que incluya las
áreas clínica, funcional, psicoafectiva y social) en
el hospital.

• Interlocutor clínico hospitalario para atención pri-
maria para los pacientes con enfermedades cróni-
cas complejas y pluripatológicos.

• Realizar un seguimiento conjunto con atención pri-
maria cuando se estime necesario.

Enfermería de hospital
• Proporcionar cuidados que contribuyan a la recu-
peración de los pacientes y estén en consonancia
con las necesidades y expectativas de los mismos,
con un enfoque para mantener o mejorar la capaci-
dad funcional del paciente.

4. PROFESIONALES,
PERSONACUIDADORA
YACTIVIDADES
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• Fomentar progresivamente la implicación del pa-
ciente y sus cuidadores en el autocuidado, facili-
tando su autonomía y educando en el control de la
aparición de signos de descompensación y la pre-
vención de complicaciones derivadas de la actua-
ción sanitaria.

• Valoración estructurada e integral de la dependen-
cia de cuidados y el déficit de autocuidados.

Farmacia
Desarrollan su trabajo en los ámbitos tanto de aten-
ción primaria como hospitalaria. En el primer caso
actúan mediante:

• Apoyo formativo, informativo y técnico sobre selec-
ción de medicamentos, siguiendo los principios de
prescripción prudente destinados al médico y la
enfermería de atención primaria.

• Impulsar actividades de desprescripción-revisión de
la medicación (detección de los medicamentos no

indicados o contraindicados, revisión de las dosis
y las pautas, detección de cascadas terapéuticas y
problemas de seguridad), así como facilitar y mante-
ner la adherencia tras cualquier transición asistencial.

• Promover la unificación de criterios de prescripción
y selección de medicamentos entre los distintos
niveles asistenciales. Facilitar vías de comunicación
tanto entre profesionales como con las oficinas de
farmacia.

Trabajadores sociales
• Detectar los problemas y necesidades sociales del
paciente para buscar las alternativas y los recursos
necesarios para solucionarlos. Sus intervenciones
pueden producirse por iniciativa del propio pacien-
te o la familia, de los servicios sociales o de los dis-
tintos profesionales involucrados en la atención del
paciente. Actúan tanto en el ámbito comunitario
como en el hospitalario.

Figura 3. Diagrama de la gestión de casos.
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5. DESTINATARIOS
Paciente: 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 familia: Implicación en los cui-
dados del paciente, potenciar las necesidades de
atención a la persona cuidadora/familia.

Profesionales en el ámbito sanitario: Competencia
técnica y coordinación.

Paciente implicado
• Instruirse en el manejo de su enfermedad a través
de herramientas y autocuidados.

• Informarse y ser consciente de la nueva forma de
intervenir.

• Seguir los planes de cuidados específicos que se
le entreguen e implicarse en el cuidado de su pro-
pia salud.

• Cumplir el tratamiento farmacoterapéutico que le
sea prescrito.

• Colaborar en la medición de ciertos parámetros clí-
nicos y contestar a una serie de cuestionarios con
la periodicidad establecida.

• Experiencias: Escuela de Pacientes.

Persona cuidadora
• Conocer las vías de comunicación y cómo utilizar-
las en los distintos niveles asistenciales. Seguir los
planes de cuidados específicos de los pacientes
que estén a su cuidado. Apoyar al paciente en la
medición de ciertos parámetros clínicos y colaborar

con los profesionales en la cumplimentación de los
cuestionarios establecidos si fuese necesario.

• Experiencias: Escuela de Cuidadores.

Tecnologías de la información
y la comunicación
Plataformas electrónicas
• Pueden facilitar la historia de salud electrónica, las
interconsultas virtuales y la comunicación directa
entre los profesionales, así como la prescripción
electrónica.

Telecontinuidad y telemonitorización
• Los pacientes que estén inscritos en un servicio de
teleasistencia tendrán además el apoyo de la tele-
monitorización, que supondrá el envío de datos clí-
nicos a una plataforma que alerta a los clínicos
sobre los signos y síntomas de alarma que pueda
presentar el paciente.

• Se puede valorar también mediante llamadas telefó-
nicas: apoyo a la continuidad del cuidado del pacien-
te y sus cuidadores, seguimiento para controlar la
evolución del paciente, adherencia al tratamiento.

14
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Identificación del paciente
Cuando cumpla los criterios de enfermedades crónicas
complejas establecidos en el límite de entrada, realiza-
dos por el médico de familia o el internista, en el centro
de salud, en el domicilio del paciente o en el hospital.

Valoración integral
Valoración clínica, funcional y biopsicosocial, por el
médico y enfermería, tras la identificación del pacien-
te, al activar el plan de asistencia compartida, tras el
alta hospitalaria o después de eventos relevantes
(acudir a los servicios de urgencias, consultas repeti-
das, etc.), y al menos una vez al año.

Valoración clínica
Realizar la historia clínica completa con anotación de
las enfermedades crónicas, el año de inicio y la
repercusión funcional mediante alguna escala vali-
dada (como la NYHA en insuficiencia cardiaca o la
MRC en EPOC). Realizar también la historia farma-
cológica, incluyendo la medicación activa, las aler-
gias, los eventos adversos, el cumplimiento y la ade-
cuación, y valorar la desprescripción. Elaboración de
un plan terapeútico.

Valoración de enfermería
Valoración de los problemas de cuidados y del nivel
de dependencia, elaborar un plan de cuidados y, si
fuera necesario, iniciar la movilización de recursos a
través de la enfermería comunitaria de enlace.

Valoración funcional
Diagnóstico de los déficits funcionales mediante
una entrevista estructurada y la aplicación de las
escalas de Barthel (actividades básicas de la vida dia-
ria) y Lawton Brody (actividades instrumentales).
Aportan información fundamental sobre la capacidad
funcional del paciente y de su grado de dependencia.

Valoración psicoafectiva
Valoración de la esfera cognitiva y de los trastornos
afectivos.

• Área cognitiva:

— Mayores de 65 años: aplicación de la escala
Pfeiffer, el Memory Impairment Screen (MIS) u
otros test de la esfera cognitiva.

— Menores de 65 años: miniexamen cognoscitivo
de Lobo (especificidad más reducida, mayor
número de falsos positivos).

• Área afectiva:

— Mayores de 65 años: escala de depresión de
Yesavage.

— Menores de 65 años: escala de ansiedad-depre-
sión de Goldberg, Hospital Ansiety and Depre-
sion Test, etc.

Valoración sociofamiliar
Valoración de la situación sociofamiliar mediante la
escala sociofamiliar de Gijón, necesidad de una perso-
na cuidadora, identificación de esta en caso de existir,
valoración de la sobrecargamediante la escala de Zarit.

Todas las escalas de apoyo en la valoración clínica,
funcional, psicoafectiva y sociofamiliar deben estar en
la historia de salud electrónica y ha de quedar regis-
trada su medición.

Tras la valoración integral se debe realizar un plan de cui-
dados personalizado que dé respuesta a los problemas
y el déficit de conocimientos y autocuidado detectados.

Plan de asistencia compartida
La reorganización del proceso asistencial debe cen-
trarse en las necesidades del paciente, potenciando la
coordinación entre niveles y la integralidad para faci-
litar la creación de un marco de atención compartida
entre los diferentes ámbitos asistenciales.

Es fundamental en la gestión de los pacientes la acti-
vación, desde atención primaria o desde el hospital,
del plan de asistencia compartida, con la intención de
garantizar la continuidad asistencial y la atención
compartida de estos pacientes en todos los ámbitos
asistenciales.

Las actividades en esta fase pueden corresponder al
médico de familia, enfermería o el internista, y puede
realizarse en ámbitos tan diferentes como el centro de
salud, el domicilio del paciente o el hospital.

En definitiva, se trata de un modelo de asistencia con-
junta entre atención primaria y atención hospitalaria
que facilita la continuidad asistencial del paciente.

Los médicos de familia tendrán claramente identifica-
do a un internista en el servicio de medicina interna
del hospital de referencia, con el fin de realizar con-

6. COMPONENTES
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sultas puntuales referentes a problemas clínicos o el
plan terapéutico, por lo que deben ser fácilmente
localizables telefónicamente o por vía electrónica.

Igualmente, los profesionales de atención primaria ten-
drán identificado al profesional de enfermería de ges-
tión de casos, tanto en un nivel asistencial como en otro.

El internista, por su parte, tendrá asignado un centro
de salud del área de influencia del servicio de medici-
na interna.

La historia de salud debe estar compartida entre
ambos niveles asistenciales, por lo que los sistemas
de información potenciarán los medios que faciliten
dicha historia.

Las consultas médicas se realizarán preferentemente
al médico internista y este consultará con otros servi-
cios o unidades, en caso de que se precisase, para
evitar la derivación del paciente a distintas consultas
y desplazamientos innecesarios.

Losmédicos de familia podrán realizar ingresos progra-
mados con el internista en el servicio demedicina inter-
na, en pacientes conocidos por ambos, con la finalidad
de eludir el paso previo por los servicios de urgencias.

El internista debería realizar al menos una reunión
mensual con los médicos de familia y enfermería del
centro de salud correspondiente.

Activación del plan de asistencia
compartida
La activación del plan se realizará de mutuo acuerdo,
al constatar la necesidad de atención compartida
entre el centro de salud y el correspondiente servicio
de medicina interna, o bien tras un ingreso hospitala-
rio, ante la necesidad de que el paciente sea valorado
en más de dos especialidades médicas, al presentar-
se más de dos consultas en urgencias hospitalarias
en los últimos tres meses, etc.

Podrá propiciarse desde la consulta en el centro de
salud, en el domicilio del paciente o en el hospital.
Podrán activarlo los profesionales de atención prima-
ria o los de medicina interna. Para ello, deben existir
acuerdos de colaboración entre ambos niveles.

En los enfermos con el plan de asistencia compartida
activado, todas las consultas a los diferentes servi-
cios médicos o la activación de los dispositivos de
apoyo hospitalarios se realizarán a través del internis-
ta responsable. Este papel del internista como gestor
hospitalario del paciente es fundamental y crea una
amplia satisfacción entre pacientes, cuidadores y pro-
fesionales, y produce una reducción importante de
visitas y actuaciones hospitalarias.

Desactivación del plan de asistencia
compartida
El plan se desactiva por la finalización del proceso, la
existencia de estabilidad clínica, el fallecimiento o la
inclusión en otro programa. Será necesario emitir un
informe de alta, especificando los motivos de la misma.

Asistencia domiciliaria
Se activa al identificar criterios de inclusión en el pro-
grama de atención domiciliaria, por atención primaria, y
en casos determinados de hospitalización en domicilio.

El envejecimiento progresivo de la población, el incre-
mento de las enfermedades crónicas, la disminución
de la disponibilidad de cuidadores informales, las polí-
ticas de sustitución del uso del hospital por interven-
ciones en régimen ambulatorio, y los cambios en el
contenido y la complejidad de los cuidados a domici-
lio, aprovechando las oportunidades de tratamiento y
vigilancia que ofrecen los avances tecnológicos (tele-
monitorización), está produciendo un progresivo
aumento de pacientes en atención domiciliaria.

En Europa existen dos tipos de modelos de atención
domiciliaria desde atención primaria:

• Modelo basado en equipos multidisciplinarios que
trabajan en centros de atención primaria, en el
que la atención domiciliaria se provee como par-
te de un conjunto de actividades integradas por
los mismos profesionales con responsabilidad
sobre los pacientes o las familias, garantizando
así la continuidad asistencial sin que esta se vea
afectada por el grado de dependencia.

• Modelo con un sistema de atención primaria basa-
do en las prácticas profesionales independientes,
con el desarrollo de estructuras específicas para la
atención domiciliaria.

En España definimos la atención domiciliaria como una
modalidad asistencial dirigida a aquellas personas que
bien por su situación de salud o por problemas socio-
sanitarios requieren cuidados en el domicilio, de carác-
ter temporal o permanente. Los destinatarios son per-
sonas que no pueden acudir al centro de salud, los que
tienen grandes dificultades para desplazarse y aque-
llos a los que, a pesar de poder desplazarse, conviene
atender como gestión de caso, como acontece con los
pacientes con enfermedades crónicas complejas. La
provisión de la atención puede realizarse desde aten-
ción primaria u hospitalaria con los dispositivos de
atención domiciliaria, en esta última circunstancia.

Por todo ello, se hace necesario:

• La incorporación de un sistema de valoración inte-
gral multidimensional.
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• Visitas en grupos de riesgo.

• La existencia de un profesional de referencia para la
persona y su familia.

• La valoración de la situación de los pacientes nece-
sitados de cuidados domiciliarios y de las personas
cuidadoras no profesionales, de cara a la progra-
mación de actividades para realizar.

• La actuación según los protocolos establecidos.

• El seguimiento protocolizado, con pautas actuali-
zadas de actuación y registro en la historia de salud.

• La existencia en el centro de salud de un censo de
personas necesitadas de cuidados domiciliarios,
mediante fichas o señalización de historias de
atención primaria con identificación del profesional
responsable.

Asistencia hospitalaria
Se produce tras la activación del plan de asistencia
compartida, en el ingreso hospitalario, en la consulta,
en la unidad/hospital de día o los dispositivos de aten-
ción domiciliaria, por los profesionales hospitalarios.

Medicina interna
• Identificar a los pacientes con enfermedades cróni-
cas complejas y pluripatológicos.

• Registrar en la historia clínica, preferentemente en for-
mato digital único, la condición de paciente con enfer-
medad crónica compleja o paciente pluripatológico.

• Participar en la realización de una valoración inte-
gral en el hospital, esto es, que evalúe las áreas clí-
nica, funcional, psicoafectiva y social.

• Activar el plan de asistencia compartida cuando el
paciente ingrese, o cuando se estime, de común
acuerdo con el médico de familia, que necesita la
intervención conjunta de los dos niveles asistenciales.

• Colaborar estrechamente con el médico de familia
para establecer conjuntamente los planes terapéu-
ticos y para facilitar que se realicen las recomenda-
ciones o los estudios procedentes de atención pri-
maria y hospitalaria.

• Establecer reuniones periódicas con los médicos de
familia para revisar y adecuar la atención y los pla-
nes terapéuticos de los pacientes en común.

• Ofertar a los pacientes atención donde sea preci-
so, bien en la consulta externa, el hospital de día o
la planta de hospitalización, adecuando el entorno
de atención, incluido el diseño de la agenda, a las
necesidades de los mismos.

• Medicina perioperatoria. Actuación proactiva en la
identificación de pacientes con enfermedades cró-
nicas complejas en los servicios quirúrgicos.

• Emitir un informe de alta tras un episodio de con-
sulta, atención en el hospital de día o la planta de
hospitalización en un plazo razonable, preferente-
mente en el día. Dicho informe de alta debe incluir
una valoración de las cuatro esferas (clínica, fun-
cional, psicoafectiva y social) y debe contener un
plan terapéutico —que incluya recomendaciones
sobre estilos de vida saludables— y un plan de
actuación con referencia a los objetivos terapéuti-
cos y el seguimiento clínico.

• Mantener líneas abiertas con el médico de familia
que permitan realizar ingresos directos desde aten-
ción primaria sin pasar por urgencias.

• Tener la posibilidad de movilizar recursos sanitarios
o sociales necesarios a través de la enfermería
comunitaria de enlace/gestores de caso o del pro-
fesional de trabajo social.

• Cuando pertenezca a un dispositivo de soporte
domiciliario, debe poder dar apoyo domiciliario al
médico de familia en situaciones clínicas comple-
jas en los pacientes cuando lo requieran.

• Fomentar la valoración y la atención del cuidador
principal como parte de la atención integral.

Enfermería hospitalaria
• Valoración estructurada e integral, siguiendo los patro-
nes funcionales deM. Gordon o las necesidades bási-
cas de V. Herderson. Esta valoración se complemen-
ta con la realización de escalas normalizadas que
aportan objetividad y permiten identificar los proble-
mas funcionales, sociales y emocionales de la perso-
na; también se identifican necesidades de la familia y
su entorno. En el ingreso se recogen todos los medi-
camentos, complementos, etc., que toma el paciente,
su seguimiento y el conocimiento que tiene de su
enfermedad.

• Establecer un plan de cuidados que, junto con el
plan elaborado por el médico, los terapeutas y tra-
bajo social, configura el plan de intervención inter-
disciplinar.

• Cada paciente tendrá asignada una enfermera res-
ponsable, quien hará la valoración, el plan de cuida-
dos, así como el informe de continuidad de cui-
dados en el momento del alta y las actuaciones de
coordinación con la enfermería de enlace, desde el
momento del ingreso, para garantizar la continui-
dad de cuidados en el alta.

• Durante la hospitalización se prestará atención a la
vigilancia de cualquier cambio que se produzca en
cuanto a su capacidad para la movilidad, la comida,
el vestirse, las pérdidas de orina, las alteraciones
cognitivas y emocionales, los controles de peso y
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sobre el patrón de eliminación, del dolor mediante
escalas específicas, la aparición de posibles compli-
caciones, como heridas cutáneas, caídas (el uso de
restricciones ha de ser excepcional y han de redu-
cirse lo máximo posible), fiebre, reacciones adversas
a medicamentos, intolerancia alimentaria y, en gene-
ral, iatrogenia. La escala de Norton facilita informa-
ción sobre el riesgo de padecer una herida cutánea.

• Informar y educar al paciente y a la persona cuida-
dora, según la capacidad, sobre los cuidados que
va a necesitar tras el alta.

• Fomentar la movilidad, para ello se pueden facilitar
ayudas técnicas (andador, muletas, bastones, trí-
podes).

• Se cuida y fomenta la eliminación lo antes posible
del uso de dispositivos como sondas, sueros, etc.

• Identificar a la persona cuidadora principal y regis-
trarlo en la historia clínica. En caso de instituciona-
lización, se recogen los datos de la institución y del
familiar de contacto.

• En todos los niveles asistenciales hay que poten-
ciar la intimidad de la persona, el trato de respeto y
la cercanía, así como fomentar la implicación del
paciente y la familia en el proceso, haciéndolos par-
ticipes en la toma de decisiones.

Enfermería hospitalaria de enlace
• Participar en la planificación de cuidados de los
pacientes con enfermedades crónicas complejas
coordinando a los profesionales antes del alta hos-
pitalaria.

• Asegurar la continuidad asistencial proporcionando
una respuesta coordinada y única con otros profe-
sionales, que proporcione asistencia al paciente y
apoyo a la persona cuidadora con el fin de disminuir
las descompensaciones, reducir la frecuentación en
los centros y los reingresos, y poder mantener perío-
dos de estabilidad más largos en el domicilio.

• Contribuir a la sostenibilidad del sistema mediante el
uso racional de recursos de apoyo al cuidado.

• Trabajar en coordinación con la red social en salud.

Trabajadores sociales
• Evaluar y detectar las necesidades sociales y movi-
lizar los recursos necesarios para dar respuesta a
las mismas.

Farmacia hospitalaria
• Revisión farmacoterapéutica.

• Intervenciones farmacéuticas sobre la prescripción
hospitalaria: dosis adecuada, ajuste de fármacos

según la función renal y hepática, fármacos inapro-
piados en personas de edad avanzada, interaccio-
nes fármaco-fármaco y fármaco-enfermedad, fár-
macos no prescritos, fármacos no necesarios,
duplicidades, etc.

• Intervenciones oportunas sobre el tratamiento
domiciliario.

• Valorar la posibilidad de entrevistar al paciente en
el momento de su ingreso para comprobar cómo
toma la medicación, poder confirmar el conoci-
miento que tiene sobre la misma y valorar la adhe-
rencia al tratamiento.

• Informar en el momento del alta, facilitando al pacien-
te la hoja horaria con la información básica que debe
conocer sobre los medicamentos prescritos.

Atención a la persona cuidadora
La atención a la persona cuidadora se prestará desde
la entrada del paciente al proceso y cada vez que
aquella lo precise en relación con la evolución de este,
con su propio bienestar o con las alteraciones del
desempeño de su rol de persona cuidadora, median-
te recomendaciones actualizadas, ya sea en el centro
de salud, en el domicilio o en el hospital, por parte
todos los profesionales involucrados.

Se ha puesto de manifiesto la necesidad de conside-
rar a los cuidadores no solo como un recurso, sino
también como objetivos prioritarios, pues de su salud
depende en buena medida la de las personas a las
que cuidan. El trabajo de cuidar se convierte en fac-
tor de riesgo para su salud y calidad de vida.

Por distintos estudios se sabe que el perfil de las per-
sonas cuidadoras es el de una mujer, con relación de
parentesco directa (hija o cónyuge), de edad media en
torno a 57 años y nivel de estudios bajo, con un esca-
so porcentaje de personas cuidadoras con trabajo
remunerado.

Es necesario que la red familiar y social sea lo más
amplia y adecuada posible, ya que la percepción de la
carga que ocasiona el cuidado constituye el mejor
indicador para identificar anticipadamente la necesi-
dad de ayuda.

Numerosos estudios han señalado cómo el apoyo
que recibe la persona cuidadora está relacionado con
la propia percepción de la salud, percepción que es
mejor o peor en función de la ayuda recibida.

Experiencias: escuela y talleres de cuidadores, camas
de respiro.
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7. RECOMENDACIONES
CLÍNICASMÁSRELEVANTES
1) Instaurar progresivamente herramientas de estrati-
ficación poblacional en las organizaciones sanita-
rias para identificar a los pacientes con enferme-
dades crónicas complejas y pluripatológicos.

2) Aplicar los índices pronósticos de los modelos
de estratificación poblacional a los pacientes que
cumplan los criterios: PALIAR y PROFUND, tan-
to en atención primaria como en atención hospi-
talaria.

3) Realizar la valoración integral y el plan de cuida-
dos personalizado con un enfoque biopsicosocial
a todos los pacientes identificados, dando priori-
dad a los pacientes con necesidades más urgentes

(ingresos, visitas a urgencias, descompensación
sin ingreso, etc.).

4) Reuniones periódicas de los miembros de equipos
de atención primaria y trabajadores sociales con el
internista de referencia y posibilidad de comunica-
ción entre ambas partes, por vía telefónica o elec-
trónica.

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

6) Generar pacientes informados, activos y expertos.
Cuidar de las personas cuidadoras.

7) Mantener la continuidad asistencial y aplicar el
plan de asistencia compartida.

19

1) Identificación de pacientes con enfermedades cró-
nicas complejas.

— Porcentaje de pacientes en cupo de atención pri-
maria con criterios de enfermedades crónicas
complejas: enfermedad crónica avanzada,
pacientes pluripatológicos.

2) Elaboración de los informes de alta.

— Informes de alta de medicina interna que inclu-
yan categorías de enfermedad crónica avanza-
da o de pacientes pluripatológicos, con sus
correspondientes índices pronósticos: PALIAR
y PROFUND, respectivamente.

— Informes de alta en los que se incluyan las
categorías clínicas diagnósticas de pacientes
pluripatológicos/total de pacientes pluripatoló-
gicos dados de alta de medicina interna.

— Informes de alta en los que se incluya el índice
PROFUND/total de pacientes pluripatológicos
dados de alta de medicina interna.

3) Activación del plan de asistencia compartida.

— Pacientes en los que se ha activado el plan de
asistencia compartida/total de pacientes que
requerían la activación del plan de asistencia
compartida.

4) Porcentaje de pacientes ingresados de forma pro-
gramada desde atención primaria.

5) Actividad de enfermería comunitaria de enlace
y número de casos resueltos.

6) Porcentaje de pacientes con informe de continui-
dad de cuidados en el momento del alta, ya sea
de hospital de día o de hospitalización.

7) Asistencia de médicos internistas a los centros de
salud en un año.

8. INDICADORES
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9. REPRESENTACIÓN
GRÁFICA
Figura 4. Identificación de pacientes.

Figura 5. Activación del plan de asistencia compartida.
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