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A principios del siglo XX se inicia transición epidemiológica: del predominio de
patologías por malnutrición y enfermedades infecciosas, aparecen patologías
crónica que se han de gestionar a lo largo de los años. A partir de la segunda
mitad del siglo predomina patologías:

• Relacionadas con accidentes y sus secuelas
• enfermedades neurodegenerativas
• cáncer y enfermedades cardiovasculares
• DM, enfermedad crónica paradigmática

Qué ha ido cambiado en las consultas de AP:
• Desaparición de algunas enfermedades infecciosas; brucelosis (hoy enfermedad

ocupacional; polio (atención a secuelas y SPP)
• Medios de diagnóstico precoz
• Mayor número de fármacos, más eficaces y de más fácil manejo
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Problemas movilidadDemencias

Patologia crónica evolucionadaEnfermedad neoplásica

Invierno demográfico
término que describe la situación de envejecimiento de la población



El paciente de AP hoy

La mayoría >65 años con o sin patologia crónica asociada
• Pacientes muy ancianos con alta dependencia. Con frecuencia atendidos por cuidador/as informales que:

• Aumentan la demanda
• Riesgo de errores en administración de medicación

• Pacientes atendidos en distintos niveles asistenciales (incluso distintos centros) sin la coordinación deseable
• Historia clínica con alta exigencia de registros
• Dirección marcada por objetivos, para cuya definición no se ha contado con los profesionales y que parecen estar alejados de los

intereses de los pacientes:
• Desprescripción, sin guías en la que basarse
• Ingresos hospitalarios “penalizados”

• Definición de modelos de cronicidad, a los que se ha de adaptar la realidad, cuando debería ser al revés
• Identificación de los pacientes en situación de cronicidad, mediante dos códigos (MACA/PCC) fundamentados en criterios subjetivos
• Políticas economicístas que repercuten directamente sobre el profesional:

 Aumento de listas de espera
 Altas hospitalarias prematuras
 Presión asistencial por falta de cobertura de personal sanitario
 Puesta en marcha de cambios en el modelo asistencial, sin consenso ni justificación



Pacientes crónicos o paciente crónico

• Paciente crónico:
• Paciente crónico complejo:

• Proceso único evolucionado
• Comorbilidad

• Paciente crónico complejo con necesidades
de cuidados paliativos

• Pacientes en los últimos días

Por las consecuencias que podría tener sobre el paciente es
importante diferenciar situaciones de empeoramiento puntual con
situaciones agónicas o preagónicas



Planteamientos clave en la atención al
paciente crónico

• Las situaciones clínicas de alta complejidad, no significan una muerte inminente ni en periodo
predecible

• Muchos pacientes crónicos graves viven años, sufriendo agudizaciones y precisan tratamiento en
hospitales con tecnología

• Es importante la detección precoz de la necesidad de instaurar cuidados paliativos:
• Mejora la calidad de vida
• Disminuye el sufrimiento

• El médico ha de identificar el cambio en el curso clínico, conocer la voluntad de paciente
y/familiares, tener clara la actuación y saberlo comunicar

• El profesional ha de tener la certeza de que el paciente comprende la toma de decisiones que se
plantea para abordar su enfermedad y qué consecuencias lleva consigo una decisión u otra. Este
convencimiento lo deberían tener todos los profesionales que le  atienden, sin discrepancias entre
ellos.

• El médico de Atención Primaria es clave en el seguimiento de la cronicidad



Situaciones clave en la atención del
enfermo crónico avanzado

• Conocer el pronóstico de supervivencia, con el fin de :
• Informar al paciente y familiares
• Establecer un plan adecuado de tratamiento (evitar distanasias)
• Iniciar de forma precoz el plan de cuidados paliativo

Establecer el pronóstico vital es difícil
Al establecer un pronóstico se ha de hacer con evidencias
Evitar impresiones subjetivas
Hay indicadores que ayudan a establecer el pronóstico

• Identificar el cambio clínico que indica en momento de iniciar los cuidados
paliativos

• Identificar la entrada del paciente en la fase de sus últimos días



Cuestiones deotólogicas:
“¿Se está haciendo lo mejor por el paciente?”

• Sistema de registro de búsqueda compleja, dificultad para encontrar diagnósticos precisos
• Inclusión en el Programa de atención a la cronicidad, previa identificación de la situación de

cronicidad mediante dos códigos (MACA/PCC). Fundamentada en la “pregunta sorpresa”
• Recomendación de que el paciente de consentimiento para entrar en el programa. ¿Cuál

sería la alternativa si alguien se negara?
• Determinado por la identificación, el paciente en caso de urgencia y necesidad de ingreso

seguirá las rutas asistenciales
• El médico no dispone de listado de centros y el nivel de complejidad clínica para el que están

preparados (personal y tecnológicamente)
• ¿Influirá en las decisiones de profesionales que no conocen al paciente la codificación de su HC?

• Falta de recursos para dar soporte espiritual (spiritual care) y tratar crisis.
• Falta de guías de práctica clínica para situaciones de cronicidad



¿Qué podría mejorar
la atención a la cronicidad?

• FORMACIÓN:
• Desde la etapa universitaria de formación de profesionales de la salud (Cátedra de Medicina Paliativa,

Munich)
• Formación continuada de calidad de profesionales en ejercicio
• Formación de los cuidadores
• Formación específica para la atención espiritual en situaciones de cronicidad avanzada y últimos días. Y

que este personal se integre en los equipos de atención a cronicidad. seelsorger, cuidadores de almas,
consejeros espirituales, en Alemania

• Administración sanitaria:
• Apoyar el lideraje de la AP, en el cuidado del paciente hasta sus últimos días
• Definir las competencias de cada centro y el nivel de complejidad clínica que pueden asumir
• Fomentar la cultura de la comunicación entre niveles asistenciales
• Favorecer la coordinación entre asociaciones de pacientes (Alzheimer, Lucha contra el cáncer, etc) con

centros sanitarios y sociosanitarios
• Acreditar la formación de cuidadores de residencias y proporcionar guías de actuación)



¿Qué podría mejorar
la atención a la cronicidad?

• Aportación de las sociedades científicas:
• Elaboración de guías de práctica clínica para situaciones de comorbilidad o cronicidad avanzada
• Fomentar la investigación en cuidados paliativos y factores pronósticos

• Aportación de Instituciones y centros sanitarios:
• Mantener la formación de los profesionales
• Favorecer la creación de seminarios, para intercambio de experiencias de los profesionales con sus

pacientes
• Sociedad:

• Exigir información sobre derechos (si no se conocen los derechos no se pueden ejercer)
• Lograr una cooperación de todas las asociaciones que pueden aportar algo al enfermo crónico

avanzado (modelos de cooperación ecuménica, en marcha en otros paísis)



Leyes y
situación de cronicidad avanzada

La Constitución reconoce , el derecho a la libertad, al desarrollo personal, a la dignidad de las
personas. Estos derechos constitucionales, no  los pierde la persona enferma. De igual forma el
paciente tiene derecho a rechazar un tratamiento.
La ley Básica Reguladora de la Autonomía del paciente y las Leyes autonómicas de “muerte
digna”, vienen la reforzar el reconocimiento de la dignidad del paciente en las fases avanzadas de
su enfermedad o los últimos días.
Hay un desconocimiento importante de los derechos, tanto por parte de médicos como de
pacientes.

Los poderes públicos están obligados a informar a los ciudadanos sobre sus derechos



“El imperativo de la vida digna alcanza también a la muerte. Una
vida digna requiere una muerte digna. El derecho a una vida
humana digna no se puede truncar con una muerte indigna. El
ordenamiento jurídico está, por tanto, llamado también a concretar
y proteger este ideal de la muerte digna”

(“Ley andaluza de muerte digna” Ley 2/2010, del 8 de abril, de
Derechos y Garantías de la dignidad de la Persona en el Proceso de la
Muerte)


