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DEFINICIÓN Y 
CARACTERÍSTICAS DEL 

PACIENTE CRÓNICO



ENFERMEDAD CRÓNICA
�Permanece y progresa durante un espacio de 

tiempo largo.
�Es excepcional la posibilidad de regresión 

completa.
�Disminuye la calidad de vida
�Frecuentemente presenta un nivel 

significativo de comorbilidad
�Puede ser motivo, normalmente de muerte 

prematura y causa efectos económicos 
importantes en las familias y en la sociedad.



COMORBILIDAD
� Cualquier patología distinta que ha existido o puede 

existir durante el curso clínico de un paciente que 
presenta una enfermedad índice bajo estudio.

MULTIMORBILIDAD
� Concurrencia de múltiples enfermedades agudas o 

crónicas y situaciones médicas en la misma persona sin 
tener en cuenta una enfermedad índice.

CARGA DE MORBILIDAD
� Suma total de alteraciones fisiológicas con impacto en la 

reserva individual.
COMPLEJIDAD

� Cuando tenemos en cuenta de forma global al paciente 
con la Interaccion con aspectos no sanitarios





The effect of a geriatric evaluation on treatment 
decisions for older cancer patients – a systematic 
review
Acta Oncologica, 2014; 53: 289–296



How do I best manage the care of older patients 
with cancer with multimorbidity?

J Geriatr Oncol. 2015 Jul;6(4):249-53

1. Preferencias de la persona/familia- objetivos: 
autonomía, control de síntomas, sobrevivir..

2. Evidencia científica
3. Estimación del pronóstico, estado de envejecimiento
4. Es factible el tratamiento
5. Plan de cuidados coordinado



PACIENTE PLURIPATOLÓGICO

�Se caracterizan por la coexistencia de 
dos o más enfermedades crónicas que 
duran un año o más y que precisan 
asistencia médica continuada y/o limitan 
las actividades diarias

Santos Ramos B, Otero López MJ, Galván Banqueri M, Alfaro Lara ER, Vega 
Coca MD, Nieto Martín MD, et al. Modelos de atención al paciente 
pluripatológico y el papel de la Farmacia Hospitalaria. Farm Hosp. 
2012;36(6):506-517



PACIENTE PLURIPATOLÓGICO

� Superar los 65 años y con frecuencia los 80.
� Padecer varias enfermedades al mismo tiempo.
� Disminución gradual de su autonomía personal y de la capacidad funcional 

con importantes repercusiones sociales, familiares y emocionales.
� Respecto a su relación con el sistema sanitario presentan:

� a) Seguimiento en múltiples consultas tanto en Primaria como 
Especializada, generalmente con escasa coordinación, y sujetos a 
múltiples pruebas diagnósticas, a menudo repetitivas.

� b) Frecuente uso de los recursos sanitarios de asistencia y de los 
dispositivos de urgencias.

� c) Ingresos hospitalarios múltiples o atención sanitaria por 
reagudización de sus enfermedades crónicas con estancias a menudo 
prolongadas

� d) Tratamientos plurifarmacológicos con bajo nivel de cumplimiento.
� e) Importante componente socieconómico añadido que a menudo 

dificulta esta atención hospitalaria.



Ollero M, Álvarez TM, Barón FB, Bernabeu M, Codina A, FernándezA, et al. Proceso Asistencial Integrado. 
Atención al Paciente Pluripatológico.2ª Ed. Sevilla: Consejería de Salud. Junta de Andalucía.
2007. [citado: 19-09-2011].
Disponible en: http://www.juntadeandalucia.es/salud/servicios/contenidos/procesos/docs/pluri.pdf



FRAGILIDAD

� Mayor vulnerabilidad asociada al 
envejecimiento.

� Estado precursor de limitaciones funcionales 
que llevan a la dependencia, asociadas con el 
propio proceso de envejecer.

� Representa la gravedad del proceso de 
envejecimiento en un individuo.

� PACIENTE CRÓNICO FRÁGIL: Evolución 
rápida de su cronicidad hacia la discapacidad.



PACIENTE POLIMEDICADO 
FRÁGIL (PPF)
� POLIMEDICACIÓN: tomar más 

medicamentos de los clínicamente 
apropiados.

� PPF: el que , cumpliendo estos criterios 
cualitativos, le faltan recursos físicos, 
psíquicos, sociales o del propio sistema 
sanitario, para evitar los riesgos graves y 
moderados consecuencia de la 
polimedicación.



DEPENDENCIA
� Consecuencia de una disminución de la 

capacidad funcional que origina al 
individuo dificultades para realizar alguna 
tarea básica o instrumental, e implica  
necesidad de ayuda de una persona para 
su realización.

� Es un término básicamente funcional: la 
dependencia no toma carácter definitivo 
hasta que no se impone la ayuda de otra 
persona.



Relación entre enfermedad, 
discapacidad y dependencia

Enfermedad Discapacidad Dependencia





Prognostic Indicator Guidance (PIG) 4th 
Edition Oct 2011 © The Gold Standards 
Framework Centre In End of Life Care 
CIC, Thomas.K et al 



TERMINALIDAD

� Concepto de ENFERMEDAD CRÓNICA 
EVOLUTIVA CON PRONÓSTICO DE 
VIDA LIMITADO en sustitución de 
ENFERMEDAD TERMINAL

� Elementos que la definen: . Enfermedad 
avanzada, progresiva e incurable. Falta de 
respuesta a tratamiento. Síntomas 
intensos, múltiples, multifactoriales y 
cambiantes. Impacto emocional. 
Pronóstico de vida inferior a 6 meses.



“Morir más pronto o más tarde no es 
la cuestión, morir bien o mal, ésta es 
la verdadera cuestión;
y así como no siempre es mejor la 
vida más larga, así resulta siempre 
peor la muerte que más se 
prolonga”

Epístolas Morales a Lucilio



¿QUÉ ES LO QUE MÁS 
VALORAN?



PRINCIPALES PRINCIPALES PRINCIPALES PRINCIPALES 
DIAGNÓSTICOS: DIAGNÓSTICOS: DIAGNÓSTICOS: DIAGNÓSTICOS: 

SÍNDROMES GERIÁTRICOSSÍNDROMES GERIÁTRICOSSÍNDROMES GERIÁTRICOSSÍNDROMES GERIÁTRICOS



SÍNDROME GERIÁTRICOSÍNDROME GERIÁTRICOSÍNDROME GERIÁTRICOSÍNDROME GERIÁTRICO

Conjunto de cuadros 
habitualmente originados por la 
conjunción de enfermedades con 
alta prevalencia en los ancianos y 
que son frecuente origen de 
incapacidad funcional o social en 
la población.





Nuevos síndromes:
� Polifarmacia
� Disfagia
� Sarcopenia
� Ingreso hospitalario
� Anorexia geriátrica
� Deficiencias sensoriales
� Deshidratación
� Osteoporosis
� Depresión



. Le pharmacien clinicien face aux syndromes gériatriques. 
Journal de Pharmacie Clinique. 2014;33(1):7-19



Revisión sobre el deterioro funcional en el anciano asociado al ingreso 
por enfermedad aguda.

Rev Esp Geriatr Gerontol. 2014;49(2):77–89





Rojano i Luque X, et al. Complicaciones de la hospitalización en personas 
mayores. Med Clin (Barc). 2016.http://dx.doi.org/10.1016/j.medcli.2015.12.015





SÍNDROME GERIÁTRICOSÍNDROME GERIÁTRICOSÍNDROME GERIÁTRICOSÍNDROME GERIÁTRICO

Manifestación mas 
común de las RAM en 
los ancianos



SÍNDROME GERIÁTRICOSÍNDROME GERIÁTRICOSÍNDROME GERIÁTRICOSÍNDROME GERIÁTRICO

�PATOLOGÍAS QUE LOS CAUSAN O 
LOS AGRAVAN

�MEDICAMENTOS QUE LOS 
PUEDEN PROVOCAR, como efecto 
adverso



DETERIORO COGNITIVODETERIORO COGNITIVODETERIORO COGNITIVODETERIORO COGNITIVO

� Patologías: hipertensión, diabetes, 
procesos infecciosos, déficit de vit B12 y 
ácido fólico.

� Medicamentos que lo provocan:  
medicamentos con efectos 
anticolinérgicos (tricíclicos y 
antihistamínicos …), benzodiazepinas.



TRASTORNO DEPRESIVOTRASTORNO DEPRESIVOTRASTORNO DEPRESIVOTRASTORNO DEPRESIVO

� Patologías: hipotirodismo, circulatorias, 
endocrino, hematológicas, neoplasias, 
infecciones, neurológicas, 
gastrointestinales.

� Medicamentos que los provocan: 
estatinas, gemfibrozilo, corticoides, B-
bloqueantes, quinolonas, 



INSOMNIOINSOMNIOINSOMNIOINSOMNIO

� Patologías: dolor, transtornos 
conductuales..

� Medicamentos que los provocan: 
estimulantes del apetito, 
anticolinesterásicos, antidepresivos, 
antiepilépticos (lamotrigina, fenitoína), 
antihipertensivos, broncodilatadores, 
cafeína, corticoides, hormonas tiroideas, 
simpaticomiméticos, Aines



SÍNDROME CONFUSIONAL AGUDO, SÍNDROME CONFUSIONAL AGUDO, SÍNDROME CONFUSIONAL AGUDO, SÍNDROME CONFUSIONAL AGUDO, 
DELIRIUMDELIRIUMDELIRIUMDELIRIUM

� Patologías: demencia, párkinson, ictus, 
desequilibrio electrolítico, fallo cardíaco, 
infecciones, hiper o 
hipoglucemia.HOSPITALIZACIÓN

� Medicamentos que los provocan:
- Hipnóticos sedantes-antiparkinsonianos
- Anticolinérgicos- antihistamínicos H2
- Opioides- antibióticos (cipro, metronidazol, 
claritromicina)- litio-digoxina
- Anticonvulsivantes, IBP



Programa preventivo del delirio postoperatorio
en ancianos
Cir Cir 2013;81:181-186.







INESTABILIDAD Y CAÍDASINESTABILIDAD Y CAÍDASINESTABILIDAD Y CAÍDASINESTABILIDAD Y CAÍDAS

� Patologías: alteración de la marcha, 
hipotensión.

� Medicamentos que lo provocan: hipnóticos, 
ansiolíticos, hipotensores, hipoglucemiantes, 
antidepresivos, neurolépticos, diuréticos, 
antiepiléticos..



INMOVILIDAD Y ÚLCERAS POR PRESIÓNINMOVILIDAD Y ÚLCERAS POR PRESIÓNINMOVILIDAD Y ÚLCERAS POR PRESIÓNINMOVILIDAD Y ÚLCERAS POR PRESIÓN

� Vigilar el estado nutricional 
y el estado de la piel

� Cribado de riesgo al ingreso : 
colchones y cojines específicos y 
cambios posturales.



INCONTINENCIA URINARIAINCONTINENCIA URINARIAINCONTINENCIA URINARIAINCONTINENCIA URINARIA

� Patologías: mujeres con varios hijos, deterioro 
por Alzheimer, edad, cáncer. 
HOSPITALIZACIÓN. Sondaje, uso de pañales

� Medicamentos que la provocan: diuréticos, 
anticolinérgicos, antidepresivos, 
antipsicóticos, sedantes, hipnóticos, opioides, 
bloqueantes alfa-adrenérgicos, antagonistas 
del calcio y alcohol



INCONTINENCIA FECALINCONTINENCIA FECALINCONTINENCIA FECALINCONTINENCIA FECAL

� Patologías: radioterapia, neoplasias

�Medicamentos que provocan diarrea 
como efecto adverso



MALNUTRICIÓNMALNUTRICIÓNMALNUTRICIÓNMALNUTRICIÓN

� Patologías: falta de dientes!!!, disfagia, 
deterioro cognitivo, depresión, neoplasias.

� Medicamentos que la provocan:
�Modifican la absorción: antiácidos y 
antisecretores, anticonvulsivantes, 
antibióticos y laxantes.

�Alteran el gusto
�Medicamentos que causan anorexia



MEDICAMENTOS QUE CAUSAN MEDICAMENTOS QUE CAUSAN MEDICAMENTOS QUE CAUSAN MEDICAMENTOS QUE CAUSAN 
ANOREXIAANOREXIAANOREXIAANOREXIA

� Citalopram

� Fluoxetina

�Metformina

� Levodopa

�Digoxina

� Ciprofloxacino

� IECAS



Alteraciones del gusto y el olfato

� Nitroglicerina
� Diuréticos: acetazolamida, 

amiloride,
hidroclorotiazida, espironolactona

� Calcioantagonistas
� IECA y ARAII
� Estatinas
� Antifúngicos: terbinafina, 

griseofulvina
� Corticoides
� Terapia del tiroides: levotiroxina, 

carbimazol,
� Tiamazol
� Antibacterianos: amplicilina, 

azitromicina, ciprofloxacina, 
claritromicina, etambutol, 
metronidazol,ofloxacino,sulfameto
xazo ticarcilina, tetraciclina

� Antivirales: aciclovir, amantadina, 
interferon,osetalmivir

� Penicilamina
� Colchicina
� Triptanes
� Antiepilépticos
� Antiparkinsonianos
� Litio
� Sedantes e hipnóticos: 

alprazolam,
� fluracepam, buspirona, zolpidem
� Antidepresivos: tricíclicos, ISRS, 

duloxetina,venlafaxina, bupropion
� Antihistamínicos H1
� Clorhexidina
� Amiodarona, dronedarona



DESHIDRATACIONDESHIDRATACIONDESHIDRATACIONDESHIDRATACION

� Medicamentos que la provocan:

ISRS!!!
Topiramato, anticolinérgicos, aines, 
antihipertensivos, sulfamidas y 
quinolonas , hormonas tiroideas, 



ESTREÑIMIENTOESTREÑIMIENTOESTREÑIMIENTOESTREÑIMIENTO

� Patologías: hipotiroidismo, miastenia 
gravis, hipercalcemia, diabetes

� Medicamentos que la provocan: 
anticolinérgicos, antiparkinsonianos, 
antagonistas del calcio, antiácidos, 
antidepresivos tricíclicos, el uso continuado 
de laxantes, hierro, diuréticos, opioides.



DOLOR!!!!!DOLOR!!!!!DOLOR!!!!!DOLOR!!!!!



CARACTERÍSTICAS 
GENERALES DE LA 
FARMACOTERAPIA DEL 
PACIENTE CRÓNICO





COMORBILIDAD:

�Polimedicación:
�Reacciones adversas

�Interacciones
�Prescripción en cascada

Cuidado medicamentos<5 años





�Bienvenidos a los medios 
comprimidos
�¿Se puede triturar?
Mimar el régimen posológico

CONSEGUIR 
CUMPLIMIENTO!!



CRÓNICO NO SIGNIFICA 
ESTÁTICO

EL ESTADO DE 
SALUD SIEMPRE 
ES DINÁMICO:

REVISIÓN!!!!!





� Menor número de fármacos posible

� Objetivos terapéuticos claros: mejorar la calidad 
de vida, supervivencia, control sintomático o 
recuperación funcional

� Pautas posológicas simplificadas

� Dedicar el tiempo necesario para un buen 
entendimiento del tratamiento

� Comenzar con dosis inferiores a las habituales en 
el adulto e ir incrementando hasta la menor 
efectiva, pero NUNCA INFRATRATAR.



� Revalorar periódicamente, MANTENIENDO CADA 
FÁRMACO EL MENOR TIEMPO POSIBLE Y SUSPENDIENDO 
FÁRMACOS INNECESARIOS O INEFICACES

� Conocer en detalle los posibles efectos adversos e 
interacciones

� Evitar uso simultáneo de fármacos con efecto y toxicidad 
similar

� Tener en cuenta patologías de base y perfil individual

� Confirmar el buen cumplimiento

� Utilizar medidas no farmacológicas
� Precaución medicamentos de reciente comercialización



www.choosingwisely.org.au/recommendations



� Principios para una prescripción 
prudente:
Schiff GD, Galanter WL, Duhig J, Lodolce AE, 
Koronkowski MJ, Lambert BL. Principles of 
conservative prescribing. Arch Intern Med 
2011;171(16):1433-40.

� http://prescripcionprudente.wordpres
s.com





Proyecto MARC. Elaboración de una lista de 

medicamentos de alto riesgo
para los pacientes crónicos. Madrid: Ministerio de Sanidad, 
Servicios Sociales e igualdad. 2014

Developing a list of high-alert medications for patients 
with chronic diseases
European Journal of Internal Medicine 2014, 25 (10): 900-8





http://e-documentossemfyc.es/recomendaciones-no-hacer-2-a-parte/



MODELOS ASISTENCIALES Y 
HERRAMIENTAS DE 

ESTRATIFICACIÓN/SELECCIÓN 
DE PACIENTES



CHRONIC CARE MODEL

Wagner EH, Davis C, Schaefer J, Von Korff M, Austin B. A survey of leading 
chronic disease management programs: are they consistent with the literature? 
Manag Care Q. 1999;7:56-66.



PIRÁMIDE DE KAISER

Department of Health. Improving Chronic Disease Management. 2004. (citado: 19-09-2011). 
Disponible en: 
http://www.dh.gov.uk/prod_consum_dh/groups/dh_digitalassets/@dh/@en/documents/digitalasset
/dh_4075213.pdf



INICIATIVAS EN ESPAÑA
� 2002- Proceso Asistencial Integrado de Atención a Pacientes 

Pluripatológicos. (Sevilla)

� 2009- Estándares y Recomendacioes para las Unidades de 
Pacientes pluripatológicos. (Ministerio de Sanidad)

� 2010- Estrategia de Crónicos de Euskadi

� 2011- Tercera Conferencia Nacional de Atención a Pacientes con 
Enfermedades Crónicas (Sevilla): Declaración de Sevilla.

� 2012- Plan Estratégico de la SEFH

� 2012- Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema 
Nacional de Salud.









INDICES PRONÓSTICO



Prognostic Indices for Older Adults: A Systematic 
Review
JAMA. 2012;307(2):182-192

Estudian la validez de 16 Indices Pronóstico 
de mortalidad en personas mayores







INDICE DE COMORBILIDAD 
DE CHARLSON
� Predice la mortalidad a diez años para un  

paciente con condiciones comórbidas 
como, enf cardíaca, sida o cáncer (para 
un total de 19 condiciones)

� No valora el deterioro funcional
� Es difícil saber cuál es el principal 

responsable del deterioro.



Comorbilidad Presente Puntos

� Infarto del miocardio 1
� Insuficiencia cardiaca congestiva 1
� Enfermedad vascular periférica 1
� Enfermedad vascular cerebral

(excepto hemiplejía) 1
� Demencia 1
� Enfermedad pulmonar crónica 1
� Enfermedad del tejido conectivo 1
� Enfermedad ulcerosa 1
� Enfermedad hepática leve 1
� Diabetes (sin complicaciones) 1
� Diabetes con daño a órgano blanco  2
� Hemiplejía 2
� Enfermedad renal moderada o severa 

2
� Tumor sólido secundario (no 

mestastásico) 2
� Leucemia 2
� Linfoma, mieloma múltiple 2
� Enfermedad hepática moderada o 

severa 3
� Tumor sólido secundario metastásico 

6
� Sida 6

� Edad (años)
� 50-59 1
� 60-69 2
� 70-79 3
� 80-89 4
� 90-99 5

� Total de la puntuación 
combinada
(comorbilidad + edad)



INDICE DE PROFUND
� Se desarrolló en 1.632 PPP reclutados al alta hospitalaria, 

en consultas externas, ó durante el seguimiento en 
hospitalización domiciliaria, de 36 hospitales españoles.

� Objetivo: Desarrollar una herramienta con capacidad de 
predicción pronóstica tanto vital como funcional aplicada a 
la población de pacientes pluripatológicos de nuestro 
estado. 

� Nueve variables clínicas sencillas multidimensionales: 
(edad >=85 años, 3 puntos; cuidador principal distinto de 
cónyuge, 2 puntos; neoplasia activa, 6 puntos; demencia, 3 
puntos; disnea clase III-IV de la NYHA y/o MRC,3 puntos; 
delirium en último ingreso hospitalario, 3 puntos; 
hemoglobinemia<10g/dL, 3 puntos; índice de Barthel <60, 
4 puntos; >=4 ingresos hospitalarios en los 12 meses 
previos, 3 puntos). 



Bernabeu-Wittel M, et al, Development of a new predictive model for 
polypathological patients. The PROFUND
index, Eur J Intern Med (2010)



Is Comprehensive Geriatric 
Assessment a Better 1-Year 
Mortality Predictor Than 
Comorbidity and Prognostic 
Indices in Hospitalized Older 
Adults?

J Am Geriatr Soc. 2013 Oct;61(10):1821-3



MALA APLICABILIDAD DE 
LAS GUÍAS DE PRÁCTICA 

CLÍNICA





REVISIÓN DE UNA GUÍA
� Ignoran las comorbilidades
� No aportan evidencia científica en 

situaciones especiales
� No tienen en cuenta la expectativa de vida
� No tienen en cuenta los deseos del 

paciente o su familia
� No valoran la situación social ni el soporte 

necesario de los cuidadores

Boyd CM et al. Clinical Practice Guidelines and Quality of Care 
for Older patients With Multiple Comorbid Diseases. Implications 
for Pay for Performance. JAMA, August 10, 2005—Vol 294, No. 6





Desarrollo de guías de práctica clínica en pacientes
con comorbilidad y pluripatología
Aten Primaria. 2014;46(7):385---392. M. Bernabeu Wittel, P. Alonso 
Coello, M. Rico Blázquez, R. Rotaeche del Campo, S. Sánchez 
Gómez, E. Casariego Vales



Drug-disease and drug-drug interactions: systematic 
examination of recommendations in 12 UK national 
clinical guidelines
BMJ 2015;350:h949 





La cascada del fracaso: Guías, 
polifarmacia e interacciones de 
fármacos en pacientes 
pluripatológicos.



BMJ 2015;351:h4984 doi: 10.1136/bmj.h4984 



Page, A., Potter, K., Clifford, R., McLachlan, A. J. and 
Etherton-Beer, C. (2016), Medication Appropriateness Tool 
for Comorbid Health conditions in Dementia (MATCH-D): 
Consensus recommendations from a multidisciplinary expert 
panel. Intern Med J. Accepted Author Manuscript. 
doi:10.1111/imj.13215

� Principal mensaje:
Individualizar siempre el tratamiento 
ajustándolo al objetivo que cambiará 
según progrese la demencia. 


