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Introducción  

 En los últimos años, se han producido una serie de cambios que han afectado a la dinámica 

de funcionamiento de los servicios de salud en España. 

 Los más relevantes: 

 Envejecimiento progresivo de la población 

 Modificación de los estilos de vida 

 Incremento de la supervivencia en muchas patologías 

 Cronificación 



Introducción 

 Consecuencias… 

 Incremento de la frecuentación (x10 en varones >85 años, respecto a grupo entre 15-34 

años) 

 Mayor utilización de los recursos asistenciales 

 

  Dificultad para dar una respuesta adecuada 

 

 Calidad de la atención  Eficiencia de los recursos 



Introducción 

 Los sistemas de salud mantienen una organización muy parcelada por especialidades (patología 

aguda) 

 Cuando la mayor demanda asistencial se corresponde con pacientes crónicos (pluripatológicos) 

 En la actualidad, los pacientes crónicos generan la mayoría de las consultas de atención primaria y 

más de la mitad de los ingresos hospitalarios              70% del gasto sanitario 

 Tener en cuenta las necesidades del paciente en su entorno familiar y social 

 Las enfermedades crónicas son la principal causa de mortalidad y discapacidad en países 

desarrollados 

 

 



Conceptos 

 Comorbilidad: asociación de cualquier patología a una entidad nosológica principal, modulando su dx y 

tto. 

 Pluripatología: coexistencia de dos o más enfermedades crónicas, que conllevan reagudizaciones, 

condicionando fragilidad y disminución de la autonomía del paciente, generando demanda de atención. 

 Fragilidad: declinar de múltiples sistemas que lleva a un agotamiento de la reserva funcional. 

 Discapacidad: incapacidad para realizar las actividades esenciales de una vida independiente. 

 Dependencia: se puede prevenir, minimizar, retrasar, si se adoptan las medidas adecuadas. 

 “Paciente crónico complejo”: mayor complejidad en su manejo, con necesidades cambiantes que 

obligan a revaloraciones continuas. 



CyL ante el reto de la cronicidad 

 Castilla y León (CyL) presenta una población de las 

más envejecidas de España, dispersa y rural 

 Índice de envejecimiento (>64 años) del 22.8% (frente 

al 17.2% de la media nacional) 

 Mayor en el caso de las mujeres con un 25.8% en 

CyL frente al 19.4% del conjunto de España 



CyL ante el reto de la cronicidad 



CyL ante el reto de la cronicidad 

Es necesario llevar a cabo adaptaciones en el sistema sanitario 

Que permitan gestionar de modo eficiente la cronicidad 

Mediante una reorientación hacia las necesidades del paciente y la integración de servicios 

Implantación de una Estrategia específica de atención a las personas con enfermedad crónica 



Modelos de referencia a nivel internacional 



Estrategia de Atención al Paciente Crónico en CyL 

 Objetivo principal 

 

 

 Mediante un modelo de atención integrada y responsabilidad compartida entre los diferentes 

niveles asistenciales (servicios sociales) 

 Objetivo secundario 

 Avanzar en la gestión de la atención prestada contribuyendo a la sostenibilidad de nuestro 

sistema sanitario 

 

 

Mejorar la salud y calidad de vida de los pacientes con enfermedades crónicas 





Estrategia de Atención al Paciente Crónico en CyL 

 Se centra en el paciente crónico en situación de complejidad o pluripatológico (G3) 

 

 

 Atención médica y cuidados de forma continuada 

 Abordaje multidisciplinar e individualizado 

 Actuación proactiva y preventiva 

 Fomentar la participación y corresponsabilidad del paciente y sus familiares 



Estrategia de Atención al Paciente Crónico en CyL 

 Perfil del paciente crónico: 

 Presencia de varias enfermedades crónicas, concurrentes. 

 Alta frecuentación hospitalaria 

 Polimedicación 

 Disminución de la autonomía personal con discapacidad y dependencia 

 Consumo de gran cantidad de recursos sanitarios y sociales 

 Otros factores: edad avanzada, vivir solo, escaso apoyo social y familiar… 



Estrategia de Atención al Paciente Crónico en CyL 

 Aunque esta Estrategia va dirigida a todos los pacientes crónicos, ha sido necesario establecer 

prioridades en su implantación en función de la mayor prevalencia e impacto en el sistema sanitario. 

 Se han priorizado las siguientes patologías: 

 

  Enfermedades del área cardiológica: insuficiencia cardiaca, cardiopatía isquémica y arritmias 

 Ictus 

 Enfermedades neurodegenerativas y demencia 

 Diabetes 

 Enfermedades respiratorias: EPOC y asma 

 Enfermedades del área digestiva: enfermedades inflamatorias crónicas y hepatopatías crónicas 

 Enfermedades osteomusculares: artrosis, osteoporosis y artritis 

 Enfermedades mentales: trastornos psicóticos, depresión mayor crónica 

 Enfermedad renal crónica 



Proceso de Atención al Paciente Crónico 

Pluripatológico 

 Objetivo: minimizar el riesgo de descompensaciones y la aparición de eventos adversos 

 Eje: Atención Primaria 

 La gestión de los pacientes pluripatológicos será compartida con la atención hospitalaria 

 

       Unidades de Continuidad Asistencial (UCA) 

 



Proceso de Atención al Paciente Crónico 

Pluripatológico  

 Misión           atención integral al PCPC, acorde con sus necesidades, que minimice el riesgo de 

descompensaciones y la aparición de eventos adversos, que asegure la prestación integrada de los servicios, la 

accesibilidad, la continuidad en la atención y la utilización de los medios y dispositivos más adecuados en cada 

caso, y que promueva la participación activa del paciente y su familia en los cuidados. 

 Destinatarios  

 Pacientes pluripatológicos (listado G3) 

 Excepcionalmente, pacientes que reúnan criterios 

 Familiares/cuidadores 

 Alcance del proceso 



Actividades 



Identificación de los pacientes en el proceso 

 ¿Quién?: Médico de atención primaria responsable del paciente 

 ¿Cuándo? 

 Cuando el médico reciba el listado actualizado de pacientes identificados como G3 por el 

sistema de clasificación CRG 

 Cuando atienda en consulta a un paciente que podría reunir los criterios clínicos de 

pluripatología (Criterios Profund) 

 







Áreas que conforman la valoración integral 
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Muchas gracias 


