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Declaro que no existe ninguna actividad personal y/o profesional 
realizada que pueda generar conflicto de interés con esta 

actividad



Variabilidad términos

ExperienciasOportunidades y desafíos
Trascendencia 

Modelos de atención



Personas con 
enfermedades 

crónicas



Multimorbilidad

Prevalencia 

15-43%

Edad

Sexo femenino

Bajo nivel 
socioeconómico

Hospitalización 
Discapacidad 

Muerte

Calidad de vida 
paciente y 
cuidador

Polifarmacia

Manejo 
complejo

Elevado 
consumo 
recursos



Pluripatología

Múltiples denominaciones

Comorbilidad

Fragilidad

Carga de enfermedad

Condiciones múltiples crónicas

Vulnerabilidad

Enfermedades no transmisibles

Complejidad

Multimorbilidad 

[MeSH] 2018

[MeSH]
[MeSH] 2018

[MeSH]

[MeSH]

[MeSH] 2017

[MeSH] 2017





Complejidad 

Aquel que presenta mayor complejidad en su manejo al presentar necesidades cambiantes que 
obligan a revalorizaciones continuas y hacen necesaria la utilización ordenada de diversos niveles 
asistenciales y en algunos casos servicios sanitarios y sociales.

• Perfil de morbilidad, sintomatología persistente y 
refractaria. Polimedicacion

• Alto riesgo de descompensaciones graves.  

• Riesgo de fragilidad, dependencia o deterioro 
cognitivo.

Pacientes

• Multidisciplinariedad.

• Incertidumbre clínica.

• Discrepancias de manejo. 

Profesionales

• Concurrencia de necesidades sociales y sanitarias.Ámbito social





Complejidad clínica

• Trastorno mental grave (esquizofrenia, psicosis maníaco-depresiva, depresión mayor). 

• Polimedicación extrema (10 o más principios activos de prescripción crónica). 

• Riesgo sociofamiliar (puntuación en la escala de Gijón mayor a 10 puntos). 

• Úlceras por presión en estadio II ó superior. 

• Delirium actual o episodios de delirium en ingresos hospitalarios previos. 

• Desnutrición (IMC<18.5 Kg/m2)

• Alimentación por sonda de prescripción crónica (3 ó más meses).

• Dos o más ingresos hospitalarios en los 12 meses previos.

• Alcoholismo.

PCC: personas con una condición crónica incluida en las categorías de PPP y además 
presenta uno o más criterios de complejidad predefinidos:



ExperienciasOportunidades y desafíos

Variabilidad términos

Pacto para la 
homogeneización 
terminológica.

Revisar los itinerarios 
formativos del pregrado y 
posgrado 

Inquietud institucional, 
proveedores de SS, 

sociedades científicas  y de 
pacientes



Trascendencia

La incidencia global
de PPP fue 38,9/100 ingresos/mes









Prevalencia 3-5%.



ExperienciasOportunidades y desafíos

Trascendencia

Infra diagnóstico TMG

Integración de la historia 
social 

PPP y PCC en el ámbito 
sociosanitario

Programas de 
telemonitorización

Atención domiciliaria

Continuidad de los 
profesionales de AP



Modelos de gestión y buenas prácticas



Algunos autores inciden en que 

la primera medida y quizás la 

más importante es «oír a los 

pacientes», en el sentido de que 

la atención se oriente a las 

necesidades, no a las demandas 

Atención centrada en la persona



Atención  integral e integrada

Macro

Modelo de Gestión de Enfermedades Crónicas de
 Wagner y cols.

Fuente: Wagner el at. 1998.

Modelo de estratificación de riesgo de 
Kaiser Permanente.

Informe CRONOS 2014



Macro

✓ Abordaje de la atención a los pacientes crónicos con enfoque 

poblacional

✓ Homogeneización y perfeccionamiento de los modelos de 

estratificación de la población

✓ Implementar los mecanismos para que la red sanitaria y la red social 

funcionen de modo coordinado

✓ Diseño de intervenciones con impacto en resultados de salud y 

evaluación exhaustiva de las ya existentes

✓ Implicación de los pacientes en los órganos de asesoramiento y de toma 

de decisiones



ExperienciasOportunidades y desafíos

Cómo resolver los aspectos de confidencialidad 
en una futura história clínica y social 
electrónica. Permisos del paciente? 

Desarrollar un mayor  progreso de las 
tecnologías digitales y de la alfabetización 
digital de los profesionales sanitarios y de la 
población.

Uso de modelos predictivos 
para identificar a los 

pacientes crónicoss de mayor 
riesgo por el SNS: Agencia de 
Calidad Cataluña, en Valencia 

y el País Vasco. 

Participación de pacientes en 
Estrategias, Planes, Procesos

Macro



Meso

✓ Fomentar la promoción de la salud y programas de prevención secundaria y 

terciaria de las enfermedades crónicas priorizadas

✓ Creación de un escenario de cooperación e interacción entre organizaciones y 

profesionales

✓ Redefinición de los roles profesionales y fomento del aprendizaje continuo

✓ Promover un marco normativo que facilite innovar en la manera de prestar los 

servicios  en atención primaria, atención hospitalaria, sociosanitaria: 
Cartera de servicios común y equitativa, 
Correcta gestión del conocimiento y de los sistemas de información
Estandarización de procedimientos de teleconsulta  y teleasistencia
Consenso sobre qué guías de práctica clínica implementar interprofesionales e interniveles.
Universalización de indicadores de evaluación compartidos

✓ Desarrollo de programas de paciente experto



Experiencias

¿dónde y cómo la promoción y prevención?

Fortalecer la investigación clínica para generar evidencias en las 
patologías más destacadas en términos de mortalidad global y 
prematura, discapacidad y dependencia l contexto de la 
multimorbilidad, PPP y la complejidad clínica

Que en todas GPC de estas entidades figure un apartados de las 
evidencias conocidas en esta situación. TOMA DE DECISIONES 
BASADA EN LA EVIDENCIA.  Auditor de evidencias?

Debatir sobre cómo responder a las necesidad de accesibilidad en 
términos de calidad de la atención

Estudio PROPESE para insuficiencia 
cardiaca en Valencia

TELBIL o  EMAI-T69  insuficiencia cardiaca y 
EPOC;

Estudio PROMETE en la Comunidad de 
Madrid

Programas de seguimiento al alta 
hospitalaria

Indicadores de evaluación comunes: 

Meso

Oportunidades y desafíos



Micro

✓ Una implicación activa del paciente y su entorno familiar en la 

adherencia al tratamiento y aplicación de cuidados.

✓ Garantizar y potenciar el trato personalizado

✓ Un diagnóstico integral del paciente que además de describir los 

procesos clínicos incluya su situación social, su contexto familiar y su 

grado funcional

✓ Fortalecimiento de la atención domiciliaria con objetivos, competencias 

y agendas específicas

✓ Promover la estabilidad del médico de familia de AP



Experiencias

Cómo será garantizado el derecho de la protección de la 
imagen de los profesionales.

Fortalecimiento de la Atención Primaria, ¿cómo 
respondemos a la fuga de la MF?

Digitalización de la AP desde la salud y no tanto de la 
enfermedad.

Volver a la consulta: Ningún paciente en 
pausa (semFYC)

Plataforma Cronicidad: HORIZONTE 2025.

Proyecto CONSIGUE en relación al 
adherencia terapéutica y el seguimiento 
farmacoterapéutico en Granada

Programas de videoconsulta: dentro de 
agenda. 

Programa de telemonitorización: TELEA en 
Galicia, Atlantic o COMPARTE en Andalucía.

Micro

Oportunidades y desafíos



¡Muchas gracias!
• beatriz.pascual.sspa@juntadeandalucia.es

• https://orcid.org/0000-0002-3873-6406
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