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Resumen
Introducción: La atención a los pacientes crónicos constituye ac-
tualmente el principal reto que afrontan los sistemas sanitarios.
Dentro de estos pacientes, los pacientes pluripatológicos son
aquellos que presentan una mayor tendencia a la discapacidad y
a la muerte, y consumen mayores recursos. 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 li-
mitan las actividades diarias. Son los pacientes crónicos que más
se pueden beneficiar de una atención farmacéutica, por lo que
deberían ser objetivo prioritario de la farmacia hospitalaria.
Objetivo: Dar a conocer la importancia de este colectivo de pa-
cientes y las características de los principales modelos de
atención y enfoques propuestos, así como resaltar la conveniencia
de que el farmacéutico de hospital se integre con prontitud en
estos modelos y exponer algunas actividades que debería des-
empeñar en el seno de los mismos.
Resultados: Existen numerosos modelos en el panorama inter-
nacional, fundamentalmente el Chronic Care Model y la pirá -
mide de riesgos de Kaiser Permanente. En nuestro país hay un
desarrollo creciente de iniciativas que han culminado en la
reciente Declaración de Sevilla.

Para la farmacia hospitalaria la atención a crónicos en un
modelo multiprofesional, cooperativo, integral y centrado en
el paciente es todo un desafío. Los servicios de farmacia y la
SEFH deberán reorientar sus estrategias de atención farmacéutica,
la formación y la investigación. En especial, cobran interés las
actividades dirigidas a mejorar la adherencia, la adecuación y
la continuidad de los tratamientos, con énfasis en la participación
activa del paciente.

Health care models for patients with multiple chronic
conditions and the role of the hospital pharmacy

Abstract
Introduction: Managing care for patients with chronic conditions
currently represents one of the greatest challenges to health
care systems. As a subgroup of these patients, those with
multiple chronic conditions are at greater risk for death or
disability, and they consume more resources. They are characterized
by the coexistence of two or more chronic illnesses lasting a
year or longer which require ongoing medical attention and/or
interfere with their daily activities. For these polypathological
patients pharmaceutical care would be of special benefit, thus,
their needs should be a priority objective for hospital pharmacy.
Objective: To increase awareness of this type of patients and
the characteristics of the principal approaches and health care
models proposed to improve chronic disease management, as
well as to emphasize the urgency for hospital pharmacists to
join these models, and to present various activities that pharmacists
might carry out as an integral part of these approaches.
Results: Numerous models exist internationally, including the
Chronic Care Model and the Kaiser Permanente pyramid of
risks. In our country a growing number of initiatives has culmi-
nated in the recent Seville Declaration.

For the hospital pharmacy, caring for the chronically ill
patient following a model that is multi-professional, cooperative,
integral, and patient centered, is an enormous task. Pharmacy
departments and the Spanish Society of Hospital Pharmacy
should reorient their strategies for pharmaceutical care, training,
and research. Of special interest are those activities designed
to improve adherence, adequacy, and continuity in treatments,
all the while emphasizing active patient participation.
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El paciente pluripatológico

El paciente pluripatológico y la teminología
asociada

Según un informe de la Organización Mundial de la
Salud (OMS), las enfermedades crónicas constituyeron la
causa de más del 60% de las muertes en el mundo en
2005 y llegaron a motivar el 80% de las consultas de
atención primaria, el 60% de los ingresos hospitalarios y
el 70% del gasto sanitario1. Se prevé que estas enferme-
dades serán la principal causa de discapacidad en 2020
y que hacia 2030 su incidencia se duplicará en mayores
de 65 años1.

La alta prevalencia de enfermedades crónicas está
cambiando ya el perfil de los pacientes ingresados en
nuestros hospitales2 y originando un nuevo fenómeno:
el creciente número de personas que presentan múltiples
enfermedades crónicas3. Aunque se carece de una ter-
minología universalmente aceptada para identificar y ca-
racterizar a estos pacientes, y su descripción pormenorizada
excede los objetivos de este artículo, conviene exponer
brevemente algunos conceptos clave (tabla 11,4,5).

En primer lugar, cabe citar un nuevo concepto que se
ha introducido en los últimos años y que determina un
subgrupo de pacientes crónicos con riesgo elevado: el
de paciente pluripatológico o paciente crónico complejo4,6,
nombrado en las publicaciones anglosajonas como
«patient with multiple chronic conditions», «patient with

polypathology» o «patient with complex chronic disease».
Este paciente pluripatológico está caracterizado por la
coexistencia de 2 o más enfermedades crónicas, definidas
como «enfermedades que duran un año o más y que
precisan asistencia médica continuada y/o limitan las ac-
tividades diarias»7.

En nuestro país, la iniciativa pionera en este tema,
efectuó una agrupación de las enfermedades crónicas
en varias categorías clínicas, basadas en las necesidades
asistenciales, e incluyó este criterio en el concepto de
paciente pluripatológico4. De esta forma, la acepción
utilizada habitualmente en nuestro medio para definir a
estos pacientes es la presencia de enfermedades crónicas,
correspondientes a 2 o más de las categorías clínicas que
se encuentran incluidas en la tabla 2.

La agrupación de las enfermedades en categorías
clínicas no trata de incluir los factores de riesgo más pre-
valentes (p.ej. edad avanzada, hospitalización, deterioro
cognitivo, condicionantes sociales, polifarmacia, etc.),
sino el daño sobre el órgano diana y la repercusión fun-
cional que éste genera. Se trata de un concepto mucho
más operativo que pretende identificar y dar respuesta
asistencial a los pacientes que tienen una especial
fragilidad clínica y que precisan una atención integral
coordinada. Los primeros estudios y publicaciones que
han utilizado esta definición para caracterizar a los
pacientes pluripatológicos han puesto de manifiesto que
estos criterios de inclusión permiten identificar a un sub-
grupo de población con mayor edad, mayor limitación
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Tabla 1. Glosario de términos1,4,5

Término Definición

Enfermedades crónicas Problemas de salud que requieren tratamiento continuado durante años, como son: diabetes,
enfermedades cardiovasculares, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, cáncer, musculopatías,
enfermedades neurológicas y enfermedades mentales, incluyendo demencia y depresión.

Fragilidad Concepto fisiopatológico y clínico que intenta explicar la diferencia entre envejecimiento
satisfactorio y patológico. Se define como un declinar generalizado de múltiples sistemas (prin-
cipalmente osteomuscular, cardiovascular, metabólico e inmunológico), cuya repercusión final
lleva a un agotamiento en la reserva funcional del individuo y a una mayor vulnerabilidad para el
desarrollo de múltiples resultados adversos, como discapacidad, dependencia, hospitalización,
institucionalización y muerte.

Discapacidad Incapacidad para realizar actividades esenciales de una vida independiente. Se trata de un
término utilizado para referirse a los déficits en la actividad de un individuo y a las restricciones
para su participación en el entorno real en el que vive.

Polimedicado Paciente que toma cinco o más fármacos.

Comorbilidad Presencia de patologías secundarias o asociadas a una enfermedad o diagnóstico principal,
tanto aguda como crónica, que modula el diagnóstico y tratamiento (p. ej. una persona con
diabetes que está afectada de retinopatía y neuropatía).

Pluripatología 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.
o
Presencia de enfermedades crónicas correspondientes a dos o más de las categorías clínicas
incluidas en la tabla 2.
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funcional, mayor mortalidad y mayor consumo de recur-
sos2,8.

Este concepto de paciente pluripatológico también
podría resultar de gran utilidad para el servicio de
farmacia hospitalaria, porque permitiría seleccionar, de
la amplia población de pacientes crónicos, a un colectivo
más reducido que previsiblemente se podría beneficiar más
de una atención farmacéutica, para la que los recursos
disponibles son muy limitados. Aún con todo, la prevalencia
de pacientes pluripatológicos, determinada con la definición
anterior, es muy elevada, puesto que se ha mostrado su-

perior al 30% en servicios de medicina interna general y
cercana al 60% en servicios con orientación a pacientes
crónicos9. En atención primaria, la prevalencia de estos
pacientes se puede estimar en un 1,38% de la población
general o en un 5% de la población mayor de 65 años8.

Otro término relacionado con los pacientes crónicos
es el de paciente crónico frágil, sobre el que existe con-
troversia en su definición entre los profesionales de la
salud10, pero que se suele definir como aquel cuya
situación hace previsible una evolución rápida de su cro-
nicidad hacia la discapacidad, la dependencia y/o la
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Tabla 2. Categorías clínicas que identifican a los pacientes pluripatológicos4

Categoría A

• A.1. Insuficiencia cardiaca que en situación de estabilidad clínica haya estado en grado II de la NYHA1.

• A.2. Cardiopatía isquémica.

Categoría B 

• B.1. Vasculitis y enfermedades autoinmunes sistémicas.

• B.2. Enfermedad renal crónica definida por elevación de creatinina (>1,4 mg/dl en hombres o >1,3 mg/dl en mujeres) o
proteinuria2, mantenidas durante 3 meses.

Categoría C

• C.1. Enfermedad respiratoria crónica que en situación de estabilidad clínica haya estado con disnea grado 2 de la MRC3 o
FEV1< 65% o SaO2 ≤ 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 5 ó 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 perdidas digestivas o hemopatía adquirida no subsidiaria de tratamiento curativo que presente Hb <
10 mg/dl en dos determinaciones separadas 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).

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 > 3 mg/dl en muestra de orina o albúmina > 300 mg/día en orina de 24 horas.
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.
3 INR> 1,7; albúmina < 3,5 g/dl, bilirrubina > 2 mg/dl.
4 Definida por la presencia de datos clínicos, analíticos, ecográficos o endoscópicos.
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muerte. Persiste también una definición tradicional de
fragilidad11, que está basada en la edad mayor de 80
años, determinados condicionantes sociales y de vivienda,
la incapacidad, el deterioro cognitivo, el número de me-
dicamentos prescritos y la tasa de ingresos hospitalarios.

Características del paciente pluripatológico

La mayoría de los pacientes con pluripatología presentan
una edad avanzada, ya que la prevalencia de la pluripa-
tología aumenta con la edad. Así, en 2006 en España se
estimaba que las personas que tenían entre 65 y 74
años presentaban una media de 2,8 enfermedades cró-
nicas, mientras que la población mayor de 75 años tenía
una media de 3,23 enfermedades crónicas12. En EE. UU.,
también en el año 2006, se estimaba que los pacientes
con más de dos enfermedades crónicas constituían un
27,6% de la población, porcentaje que se incrementaba
hasta el 73,1% en los mayores de 65 años13.

Según diversos estudios, estos pacientes tienen una
mayor tasa de mortalidad, mayor deterioro funcional y
cognitivo, presentan una mayor frecuentación hospitalaria,
mayor utilización de servicios de consulta médica y ur-
gencias, y toman un gran número de medicamentos13,14.
Por tanto, demandan una elevada utilización de recursos
sanitarios y requieren una gestión sistematizada de su
asistencia5.

La alta demanda de servicios conlleva que la atención
a estos pacientes tenga un alto impacto económico para
los sistemas sanitarios y comprometa su sostenibilidad.
En el Reino Unido se estima que el gasto de los pacientes
con dos o más enfermedades crónicas es seis veces más
alto que el de los pacientes afectos de una única enfer-
medad, y que el 5% de los pacientes crónicos complejos
generan el 42% de las estancias hospitalarias15. En
EE. UU. se considera que un 66% del gasto sanitario se
concentra en el 27,6% de la población con pluripatolo-
gía6,13,16. De ahí que la gestión eficiente de estos pacientes
sea un componente fundamental para lograr la sosteni-
bilidad del sistema sanitario.

En España, el estudio Profund, que incluyó 1.632 pa-
cientes de 36 hospitales españoles, ha permitido conocer
las características de los pacientes pluripatológicos, y
constatar que, según la definición mencionada anterior-
mente, constituyen una población homogénea de edad
avanzada, con una notable carga de complejidad clínica,
de vulnerabilidad y de dependencia17. La edad media de
los pacientes fue de 77,9 años, la media de categorías
clínicas de inclusión fue de 2,7 (las enfermedades car-
diológicas fue la categoría más frecuente, seguida de las
categorías correspondientes a las pulmonares y las neu-
rológicas), el 86% estaba polimedicado, el 44% presentaba
un índice de Barthel menor de 60, el 43% tenía deterioro
cognitivo y el 52% requerían cuidador. La media de in-
gresos en el año y 3 meses previos fue 1,9 y 1 respecti-
vamente. En los resultados preliminares de seguimiento

a los 12 meses, la mortalidad de la cohorte global se
situó en torno al 40%18.

En el ámbito de atención primaria en España, hasta el
40% de los pacientes pluripatológicos sufre enfermedades
crónicas incluidas en tres o más categorías clínicas, el
94% está polimedicado, el 34% presenta un índice de
Barthel menor de 60, el 37% tiene deterioro cognitivo y
más del 60% precisan cuidador8.

Estos datos reflejan que el manejo correcto de estos
pacientes requiere un abordaje específico y diferente
que otras poblaciones, que incluya las áreas clínica, fun-
cional, psicoafectiva y sociofamiliar.

Modelos de atención

La carga médica, asistencial, económica, personal y
familiar de la enfermedades crónicas es una de las prin-
cipales amenazas para la sostenibilidad de los sistemas
sanitarios de los países desarrollados19. En este marco, el
principal reto es la dificultad para proporcionar una
atención adecuada y eficiente a esta población, ya que
los sistemas sanitarios reconocen que no están preparados
para afrontar las necesidades que demanda la cronicidad20.
Los motivos de esta falta de preparación son numerosos:

• El modelo de asistencia actual está orientado al tra-
tamiento de procesos agudos y al tratamiento aislado
de las enfermedades. Se precisa considerar los re-
quisitos de seguimiento y prevención que precisa el
manejo de las enfermedades crónicas y una trans-
formación del sistema desde una perspectiva centrada
en una única enfermedad crónica a una perspectiva
centrada en la coexistencia de varias enfermedades21.
Un enfoque centrado en el paciente como un todo.

• Se dispone de un conocimiento limitado de la eficacia
y seguridad de los tratamientos en estos pacientes.
Los pacientes pluripatológicos no se incluyen en los
ensayos clínicos y estudios epidemiológicos, precisa-
mente debido a su pluripatología22. Como consecuencia
de este vacío de conocimiento, las guías de práctica
clínica están orientadas a patologías aisladas y rara-
mente incluyen recomendaciones terapéuticas espe-
cíficas o modificaciones de la norma general para
estos pacientes23. En la práctica clínica es necesario
extrapolar los resultados de los ensayos clínicos reali-
zados en pacientes con una sola enfermedad. A
veces, por ejemplo, no se tiene en cuenta que muchos
tratamientos preventivos en pacientes mayores sim-
plemente cambian la causa de la muerte pero no la
fecha24. En EE. UU. la Agency for Healthcare Research
and Quality (AHRQ) está fomentando en estos últimos
años la investigación en pacientes pluripatológicos,
con el fin de disponer de datos que permitan elaborar
protocolos basados en la evidencia científica21.

• El actual modelo de asistencia presenta una falta de
integración y coordinación, ya que estos pacientes
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son atendidos en distintos niveles del sistema, en
distintos centros y por múltiples profesionales no
conectados entre sí. Sería preciso lograr un modelo
de atención integral y coordinada, que asegurara
una correcta continuidad asistencial4,20.

• En el sistema sanitario actual no existe una orientación
a la participación activa del paciente en su cuidado,
elemento esencial, como se verá más adelante, de
los nuevos modelos. Muchas veces, dado el deterioro
funcional o cognitivo del paciente, el peso del trata-
miento recae en cuidadores, quienes serán en este
caso los sujetos de la participación activa25.

La necesidad de transformar los sistemas sanitarios para
dar una prestación asistencial que se ajuste a las necesidades
de salud de los pacientes crónicos, y que permita preservar
la sostenibilidad del sistema, ha llevado a la propuesta de
diferentes modelos asistenciales específicos para la atención
a este tipo de pacientes que implican un cambio profundo
de la organización y gestión, con una nueva visión del pa-
ciente y una mayor integración de servicios y continuidad
de cuidados. Seguidamente se realiza una breve descripción
de los principales modelos planteados.

Modelos de gestión de enfermedades crónicas

El referente principal de los modelos asistenciales in-
novadores es el Chronic Care Model (CCM) o «Modelo

de Atención a Enfermedades Crónicas», desarrollado
por Ed Wagner y asociados en el MacColl Institute for
Healthcare Innovation de Seattle (EE. UU.)26. Este modelo
fue el resultado de diversas tentativas para mejorar la
gestión de enfermedades crónicas dentro de sistemas de
proveedores integrados, tales como el Group Health Co-
operative and Lovelace Health System de los EE. UU. Su
desarrollo se efectuó a partir de revisiones sistemáticas
de la bibliografía médica y de las aportaciones de un
panel nacional de expertos, con especial atención a la
importancia de replantear y rediseñar la práctica clínica a
escala comunitaria.

El CCM plantea que la gestión de las enfermedades
crónicas es el resultado de las interacciones de tres ele-
mentos que se superponen: 1) la comunidad, con sus
políticas y múltiples recursos públicos y privados; 2) el
sistema sanitario, con sus organizaciones proveedoras y
sistemas de aseguramiento; y 3) el paciente y la interacción
con el mismo en la práctica clínica.

El modelo se basa en el desarrollo de seis componentes
que se consideran esenciales para proporcionar una
atención óptima a los pacientes crónicos: la organización
de la atención sanitaria, la participación comunitaria, el
apoyo del autocuidado, el diseño de la provisión de ser-
vicios, el apoyo en la toma de decisiones y el desarrollo
de sistemas de información clínica (figura 1)27,28 . El pro-
pósito último de este modelo es conseguir un entorno
propicio para que se produzcan interacciones productivas
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Figura 1. Modelo de atención al paciente crónico de Ed Wagner 27.
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entre un paciente informado y proactivo y un equipo de
profesionales proactivo, con las capacidades y habilidades
necesarias. El resultado debería ser una atención de gran
calidad, con elevados niveles de satisfacción y resultados
mejorados.

En una revisión sistemática se analizó la efectividad
de diferentes intervenciones realizadas para mejorar al
tratamiento de varias enfermedades crónicas (asma, dia-
betes, hipertensión e insuficiencia cardíaca), clasificando
las intervenciones según los seis componentes del modelo
CCM. Se concluyó que las intervenciones más complejas
con múltiples componentes dirigidas tanto a los pacientes
como a los profesionales y a la propia organización eran
las más efectivas29.

La OMS en 2002 adaptó el CCM con una perspectiva
de políticas de salud, proponiendo el modelo Innovative
Care for Chronic Conditions (ICCC) o «Modelo de
Atención Innovadora para Condiciones Crónicas»30. En
este modelo se acentúa aún más el papel de la comunidad,
por lo que el marco conceptual pasa de considerar la ne-
cesidad de una interacción productiva entre la diada pa-
ciente-equipo clínico a la triada paciente-equipo clínico y
agentes de la comunidad. Otro de sus aspectos clave es
el énfasis que pone en la necesidad de optimizar el uso
de los recursos sanitarios disponibles dentro de un
contexto geográfico y demográfico específico, aspecto
crucial en muchos países de ingresos medios y bajos.

Diversos países y organizaciones han utilizado el CCM
como base para posteriores desarrollos o adaptaciones.
Un ejemplo es el Expanded Chronic Care Model o
«Modelo de Cuidado Crónico Ampliado», de la Columbia
Británica de Canadá, que hace hincapié en el contexto
comunitario, al igual que en la importancia de la
prevención y promoción sanitaria31.

Otra adaptación es el Guided Care o «Modelo de Cui-
dado Guiado», en el que personal de enfermería de
atención primaria, en coordinación con un equipo médico,
se ocupa de la evaluación, planificación, cuidado y se-
guimiento de los pacientes crónicos complejos, identificados
por medio de un modelo de predicción32. Los datos ob-
tenidos en un ensayo controlado aleatorizado sugieren
que este enfoque consigue una mejora en los resultados
sanitarios, una reducción de costes, una menor carga
sobre los cuidadores y la familia, y mayores niveles de sa-
tisfacción entre los profesionales sanitarios33.

Pirámide de Kaiser

Otro tipo de modelos utilizados son los poblacionales
que, a diferencia de los modelos de sistema como el CCM
y el ICCC, se centran en la población en su conjunto y sus
necesidades. Entre ellos destaca el modelo de buenas
prácticas en gestión sanitaria de Kaiser Permanente, que
se caracteriza por un enfoque de mejora de salud pobla-
cional, una atención integrada y la utilización de herramientas
innovadoras vinculadas a la gestión de enfermedades34.

Kaiser Permanente es el mayor proveedor sanitario
privado de EE. UU. Su modelo de gestión despertó
mucho interés en el Reino Unido, después de la publicación
de un estudio comparativo de sus resultados en California,
con los del National Health Service (NHS) y con los del
programa Medicare en EE. UU.35. En este estudio se
constató una gran diferencia en el número de ingresos y
en la estancia media de los pacientes mayores de 65
años entre los tres sistemas, lo que se atribuyó a la
gestión de las enfermedades crónicas de Kaiser Perma-
nente, con una integración entre la asistencia primaria y
la especializada. Como consecuencia de este estudio
y otros subsiguientes, el modelo fue incorporado por el
Departamento de Salud del Reino Unido.

Los rasgos que definen el éxito de la gestión de Kaiser
Permanente son su modelo de atención integrada, donde
se potencia al máximo la capacidad resolutiva en el nivel
de atención primaria, así como el cuidado domiciliario y
el autocuidado34, 36,37. También destaca la especial atención
que se presta para lograr una minimización de las hospi-
talizaciones y para reducir las estancias en el hospital, a
través de una gestión activa de los pacientes, lo que
incluye la identificación de los que presentan una mayor
complejidad, a quienes se asigna un cuidado de enfermería
intensivo. Otros atributos de este modelo son la poten-
ciación del papel gestor de los médicos y del uso de sis-
temas de información clínica.

Este modelo introdujo un sistema muy difundido para
estratificar o clasificar a los pacientes crónicos, conocido
como Pirámide de Kaiser, que identifica tres niveles de
intervención según el grado de complejidad del paciente,
con la finalidad de adecuar la intensidad de cuidados a
las necesidades reales de cada nivel.

En la base de la pirámide de Kaiser se sitúan los
miembros sanos de la población para los que son
prioritarias las intervenciones de prevención y promoción
de la salud, que tratan de controlar los factores de riesgo
que pueden llevar a los individuos a la enfermedad
crónica. En el primer nivel, donde se sitúa la mayoría de
los pacientes crónicos, el interés se orienta al fomento
del autocuidado, la administración apropiada de medi-
camentos y la educación en aspectos sanitarios. En el se-
gundo nivel se sitúan aquellos pacientes crónicos con un
protagonismo de una enfermedad de un órgano específico,
que pueden beneficiarse de un programa de gestión de
la enfermedad. Por último, en el tercer nivel, están los
pacientes identificados como muy complejos que precisan
una gestión integral del caso en su conjunto y que re-
quieren una estructura organizativa específica que les
proporcione un servicio altamente personalizado.

La figura 2 recoge la pirámide de riesgo adaptada por el
NHS del Reino Unido15. En el nivel 1 se situaría el 80% de
los pacientes con enfermedades crónicas y en el nivel 2,
con un 15%, estarían los pacientes de alto riesgo. En el
vértice de la pirámide se ubicarían los pacientes con nece-
sidades muy complejas, que constituyen el 3-5%, cuya
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identificación es fundamental, ya que son los que requieren
una intensiva utilización de recursos. En nuestro país, para
identificar a estos pacientes se ha consolidado el concepto
de paciente pluripatológico, con la definición mencionada
anteriormente, desarrollada por Ollero et al.4,5.

La técnica de estratificación de riesgos surgió por
motivos económicos, a medida que las empresas asegu-
radoras la necesitaban para crear diferentes productos o
primas según el perfil de riesgo de sus clientes. En los
sistemas sanitarios del tipo Servicio Nacional de Salud, la
estratificación de riesgos permite la identificación y
gestión de individuos que precisan las actuaciones más
intensivas, tales como los pacientes ancianos con múltiples
afecciones complejas. En estos casos, la estratificación
busca evitar ingresos hospitalarios no programados, op-
timizar la asignación de recursos, promover el autocuidado
del paciente y priorizar la intensidad de intervenciones
en todos los entornos3.

Iniciativas desarrolladas en España: 
declaración de Sevilla

España no es ajena al proceso de envejecimiento de la
población que ocurre a nivel mundial. De hecho somos

un país de personas mayores, ocupando el cuarto lugar
en el escalafón de países más envejecidos del mundo,
después de Japón, Italia y Alemania, y las proyecciones
sitúan a nuestro país como el segundo más envejecido
del planeta en 205013,38.

La posición de España para afrontar los retos de la
cronicidad es buena porque se dispone de los elementos
que pueden permitir una rápida reorganización del
sistema sanitario, especialmente un sistema público he-
gemónico con una atención primaria fuertemente im-
plantada y consolidada. Sin embargo, existen deficiencias
históricas que habrá que superar como la dificultad de
los pacientes para un acceso fluido a los diferentes
niveles asistenciales, la privatización creciente del sistema
en algunas comunidades y las tradicionales estructuras
anquilosadas con divisiones en servicios estancos por es-
pecialidad. En consecuencia, el sistema sanitario español
necesita transformarse para afrontar con eficacia el reto
que supone la prevalencia cada vez mayor de las enfer-
medades crónicas.

En los últimos años se han desarrollado diferentes ini-
ciativas y experiencias. En primer lugar hay que citar la
nueva definición de la especialidad de Medicina Interna
en nuestro país que identifica al paciente pluripatológico
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Figura 2. Categorización de pacientes crónicos. Pirámide de riesgo de Kaiser (adaptada de referencia 15).

Nivel 3
Cuando los pacientes presentan más de una enfermedad crónica, los cuidados que
precisan llegan a ser desproporcionadamente más complejos y difíciles para ellos, y
también para gestionar por el sistema sanitario. Este nivel precisa una gestión de casos,
con un profesional (habitualmente una enfermera) que gestiona activamente y
coordinea los cuidados de estos pacientes.

Nivel 2
La gestión de la enfermedad, en la que un equipo multidisciplinar proporciona
una asistencia de alta calidad basada en la evidencia, suele ser adecuada para
la mayoría de los pacientes de este nivel. Implica una gestión proactiva de
los cuidados, siguiendo protocolos consensuados y guías clínicas para el
tratamiento de enfermedades específicas. Se sustenta en buenos
sistemas de información, planificación de cuidados e histora clínica
electrónica compartida.

Nivel 1
Con el soporte correcto, muchos pacientes pueden aprender a
ser partícipes de sus propios cuidados, viviendo con y tratando
su enfermedad. Esto puede ayudarles a prevenir
complicaciones, retrasar la progresión de la enfermedad
y evitar posteriores complicaciones. La mayoría de los
pacientes con enfermedades crónicas entran en esta
categoría, así que incluso pequeñas mejoras suponen
un gran impacto.

Nivel 3
Pacientes de 

alta complejidad

Gestión del caso

Nivel 2
Pacientes de 
alto riesgo

Gestión de la enfermedad

Nivel 1
70-80% de los pacientes con 

enfermedades crónicas

Soporte de la autogestión

Gestión de la población
Algo más que asistencia y gestión de casos

Promoción de la salud
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como uno de los ejes centrales de su misión, lo cual ha
llevado a la transformación de servicios hospitalarios de
esta especialidad39.

En el año 2002 se edita por primera vez, el ya referen-
ciado Proceso Asistencial Integrado de Atención a
Pacientes Pluripatológicos, que representó una alternativa
novedosa que supuso un paso adelante en el desarrollo
conceptual de las enfermedades crónicas complejas y
que ofreció una respuesta organizativa a la gestión de la
atención de estos pacientes4.

En el año 2009 el Ministerio de Sanidad y Política
Social estableció unos Estándares y Recomendaciones
para las Unidades de Pacientes Pluripatológicos5, en con-
sonancia con las estrategias internacionales40. En la re-
dacción de este manual participaron especialistas en far-
macia hospitalaria y, por primera vez, se identifica la
mejora de la seguridad de la utilización de los medica-
mentos, como uno de los elementos fundamentales a
incluir en los programas de atención a este tipo de pa-
cientes.

En el año 2010, se presenta la Estrategia de Crónicos
de Euskadi, que aspira a transformar el Sistema Sanitario
Vasco, para responder a las necesidades que supone la
atención sanitaria a los enfermos crónicos41. Se sustenta
en cinco políticas estratégicas: I) adoptar un enfoque de
salud poblacional, que permita estratificar la población
en función de su riesgo clínico a fin de planificar las in-
tervenciones; II) priorizar la promoción de la salud y de la
prevención de enfermedades crónicas; III) potenciar el
papel activo del ciudadano, su responsabilización y la
autonomía del paciente; IV) garantizar la continuidad
asistencial mediante el impulso de una asistencia multi-
disciplinar, coordinada e integrada; y V) adaptar las in-
tervenciones sanitarias a las necesidades y prioridades
del paciente y a la eficiencia del sistema.

El creciente interés en nuestro país por la gestión de
los pacientes crónicos culmina por el momento en la
Tercera Conferencia Nacional de Atención a Pacientes
con Enfermedades Crónicas, celebrada en Sevilla en
Enero de 2011, donde se presentó un documento de
consenso, elaborado por la Sociedad Española de Medicina
Interna y la Sociedad Española de Medicina Familiar y
Comunitaria, que suscribió la Sociedad Española de Far-
macia Hospitalaria (SEFH), entre otras sociedades científicas,
así como las Consejerías de las CC.AA.42. La llamada De-
claración de Sevilla tiene como objetivo principal afrontar
los cambios necesarios en el Sistema Nacional de Salud.
Pretende promover y estimular iniciativas en todas las
CC.AA., coordinadas desde las Gerencias de los Servicios
de Salud, en colaboración con representantes de las so-
ciedades científicas y asociaciones de pacientes implicadas,
que puedan verse reflejadas en un plan integral autonómico
de atención a pacientes crónicos en cada comunidad,
dentro de una estrategia nacional integrada. Con este
propósito, dicho documento hace hincapié en la necesidad
de actuación sobre tres áreas fundamentales: el paciente

y la comunidad, la organización de la atención sanitaria,
y la información clínica y la toma de decisiones. En la
tabla 3 se resumen las principales propuestas de inter-
venciones planteadas.

Retos para la farmacia hospitalaria

Como se acaba de mencionar, los sistemas sanitarios
deben efectuar una profunda transformación para dar
respuesta a la atención que demandan los pacientes cró-
nicos y nuestro país no es ajeno a ello, aunque tiene mu-
chas de las condiciones que se precisan para gestionar
con eficiencia el tratamiento de estos pacientes.

Los nuevos modelos de atención a crónicos postulados
están planteando exigencias nuevas a todos los profe-
sionales de la salud, ya que el único abordaje que se
contempla es multiprofesional, cooperativo, integral y
centrado en el paciente. Este es un reto al que se
enfrentan todos los profesionales sanitarios que deberán
adecuar sus competencias. Los farmacéuticos de hospital
también deberán afrontarlo e incorporarse en los nuevos
modelos, transformando su práctica profesional,
 adap tándola a las nuevas necesidades que precisa la cro-
nicidad, y trabajando siempre de manera cooperativa
con clínicos y enfermeras, tanto del hospital como de
atención primaria, con una atención centrada en el pa-
ciente.

Para afrontar este reto, los profesionales sanitarios
que atienden a pacientes crónicos deben prepararse ade-
cuadamente. Según un documento de la OMS, suscrito
por la Federación Internacional Farmacéutica, para mejorar
la atención a los pacientes que padecen problemas
crónicos de salud es preciso preparar a los profesionales
de la salud en nuevas cualificaciones que complementen
los conocimientos y aptitudes ya existentes43.

Estas nuevas cualificaciones básicas son las siguientes:

1. Atención centrada en el paciente. Debe adoptarse
un enfoque centrado en el paciente. Se ha descrito
este enfoque como aquel en el que el profesional
«intenta ponerse en el lugar del paciente y ver la
enfermedad a través de sus ojos».

2. Cooperación. Los profesionales deben contar con
aptitudes de comunicación que faciliten un trabajo
en colaboración con otros profesionales sanitarios
y, además, deben aliarse con los agentes de la co-
munidad para mejorar los resultados del tratamiento
de estos pacientes.

3. Mejora de la calidad. Conocimientos precisos para
garantizar una mejora continua de la seguridad y la
calidad de la atención.

4. Tecnologías de la información y comunicación. Los
profesionales deben contar con conocimientos que
les ayuden a vigilar la evolución de los pacientes,
utilizando las tecnologías disponibles.
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5. Perspectiva de salud pública. Se debe contemplar
la atención a los pacientes y su función en dicha
atención desde una perspectiva más amplia, teniendo
en cuenta los múltiples ámbitos del sistema de
atención de salud y la continuidad asistencial.

La magnitud de este reto para los farmacéuticos de
hospital resulta algo menor si tenemos en cuenta que
afortunadamente en estos últimos años esta especialidad
ha ido evolucionando y se ha ido formando en algunos

de los conocimientos que se precisan. Así, la farmacia
hospitalaria se ha volcado desde hace unos años en la
atención a determinados tipos de pacientes con patologías
crónicas específicas, como el paciente con infección por
VIH o el paciente oncológico, por lo que ya conoce los
elementos necesarios para realizar un seguimiento de
los tratamientos de los pacientes crónicos, como son un
plan de atención bien definido, protocolos de tratamiento
pormenorizados, visitas de seguimiento programadas, y
vigilancia de los resultados y del cumplimiento43. También
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Tabla 3. Propuestas de intervención de la declaración de Sevilla42

El paciente y la comunidad

• Realizar una declaración y acción política explícita que facilite la extensión de las políticas y estrategias sobre cronicidad a
todas las CCAA.

• Estratificar a la población, según su nivel de riesgo, para poder realizar las intervenciones más eficientes y adecuadas a sus ne-
cesidades.

• Implantar actividades de prevención y promoción de la salud, con el mismo nivel de intensidad que otras intervenciones.

• Fomentar la participación de la comunidad en la mejora de la salud y en los cuidados en la enfermedad.

• Facilitar el autocuidado y adoptar medidas de ayuda a familias y cuidadores.

• Fortalecer el papel de la enfermería en la prevención de enfermedades crónicas, así como en el seguimiento y entrenamiento
de este tipo de pacientes.

• Dar apoyo a los foros de relación entre pacientes y profesionales, y al desarrollo de páginas web de calidad.

Organización de la atención sanitaria

• Potenciar el papel de la Atención Primaria como puerta de entrada al sistema, y como coordinadora de los recursos sanitarios
y sociales.

• Reforzar el papel de los profesionales con capacidad integradora, tanto en Atención Primaria (médico y enfermera de familia)
como Hospitalaria (internistas y enfermeras de hospital), estableciendo un plan de atención compartida que garantice la
continuidad asistencial.

• Pasar de la «gestión de la enfermedad» a la «gestión de los casos», especialmente en aquellos pacientes con enfermedades
crónicas complejas, identificados como de alto riesgo en el proceso de estratificación de la población.

• Promover una organización de la atención en base a procesos asistenciales integrados, contribuyendo a la reordenación de los
servicios dentro de un marco de atención compartida entre los diferentes ámbitos de asistencia sanitaria.

• Fomentar la participación en dichos procesos de «nuevos» roles profesionales (farmacéuticos, trabajadores sociales,
fisioterapeutas, psicólogos, etc.) que pueden intervenir en la mejora de la atención a pacientes con enfermedades crónicas,
adaptando sus perfiles competenciales a las necesidades de los mismos.

• Potenciar el desarrollo de la gestión clínica, estableciendo indicadores de evaluación que permitan realizar un seguimiento del
manejo de los pacientes con enfermedades crónicas, e incentivando el cumplimiento por parte de los profesionales sanitarios
de los objetivos de calidad asistencial.

La información clínica y la toma de decisiones

• Utilizar los sistemas de información, y en concreto la Historia Clínica Electrónica Única (HCEU), como medio para el desarrollo
de la práctica clínica y la evaluación de la atención a los pacientes crónicos. Dicha HCEU debe ser una herramienta válida para
la definición y evaluación de objetivos asistenciales, permitir la clasificación de pacientes, servir de soporte a la toma de
decisiones clínicas basadas en la evidencia, facilitar una actitud proactiva de los profesionales sanitarios, y fomentar la
autonomía del paciente. Además de permitir el registro de la información clínica, la situación social del paciente, y las
actividades preventivas que se llevan a cabo, debe facilitar la comunicación entre los diferentes profesionales sanitarios,
promoviendo la integración entre distintos ámbitos asistenciales y la continuidad de la asistencia, y el contenido de la misma
ha de responder tanto a las necesidades de información de los clínicos como a las de los gestores.

• Fomentar el uso de las Tecnologías de la Información y la Comunicación (TIC) para iniciar y evaluar nuevas estrategias de
relación entre pacientes y profesionales sanitarios, basadas en el impulso de la autonomía del paciente y el autocuidado.
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es evidente que la seguridad de los pacientes ha llegado
a ser un objetivo prioritario y transversal de la práctica
profesional farmacéutica, que incluye la implantación de
las nuevas tecnologías de la información y el desarrollo
de procedimientos para facilitar la continuidad de los
tratamientos en las transiciones asistenciales, objetivos
todos ellos contemplados en la estrategia 2020 de la
SEFH44.

Por otra parte, no cabe duda de que el modelo de
práctica profesional de la farmacia hospitalaria ha estado
siempre en constante evolución44 y tiene una mentalidad
abierta a los cambios, y ante estas situaciones de trans-
formación la clave del éxito para avanzar está en la
buena predisposición de los profesionales a los cambios.

De las diversas posibilidades de actuación, los pacientes
pluripatológicos deberían ser un objetivo prioritario para
la farmacia hospitalaria, ya que en ellos concurren varios
aspectos que contribuyen a incrementar la complejidad
de la terapia farmacológica, por lo que necesitan una
atención farmacéutica que maximice la eficacia y la se-
guridad de sus tratamientos. Así, la presencia de varias
enfermedades crónicas ocasiona que los pacientes pluri-
patológicos reciban un elevado número de fármacos, (la
media de fármacos diarios tomados por un paciente plu-

ripatológico en el estudio PROFUND17 fue de 8 ± 3). Esto
determina un aumento de la probabilidad de interacciones
medicamentosas y de falta de adherencia de los trata-
mientos, así como un mayor riesgo de errores de medi-
cación y de efectos adversos.

Además, la mayoría de los pacientes pluripatológicos
son pacientes mayores, y el proceso de envejecimiento
ocasiona cambios fisiológicos que provocan modificaciones
en los procesos farmacocinéticos y farmacodinámicos.
Todo ello conlleva la necesidad de extremar las precauciones
para adaptar las dosis de muchos fármacos en los
ancianos y de efectuar un seguimiento de los tratamientos,
así como de valorar su adecuación, dado que algunos
medicamentos o determinadas dosis pueden no ser apro-
piados para estos pacientes.

Otro factor de una gran importancia a considerar en
los pacientes pluripatológicos es la elevada frecuencia
con que reciben atención sanitaria por distintos médicos
y niveles asistenciales, lo que genera también errores de
medicación por problemas en la comunicación de la in-
formación entre los profesionales responsables o entre
éstos y los pacientes. Estos errores dan lugar a efectos
adversos y ocasionan un porcentaje importante de los
reingresos hospitalarios. Por ello, se promueve la implan-
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Tabla 4. Diferencias en el modelo de atención farmacéutica al paciente pluripatológico respecto al modelo tradicional
de la Farmacia Hospitalaria en España

Modelo tradicional Nuevo modelo para pacientes pluripatológicos

Tipo de
pacientes

• Pacientes con patología aguda

• Pacientes en Urgencias y/o Cuidados Críticos

• Crónicos sin comorbilidad

• Paciente VIH, VHB, VHC

• Pacientes con cáncer

• Pluripatológicos

• Crónicos con múltiples comorbilidades

Identificación/
localización

• Perfectamente identificados en una especialidad,
servicio o consulta

• Con diagnósticos localizables en bases de datos

• Difusos por todo el sistema sanitario y en el hospital

• No localizables en bases de datos

Atención
farmaceútica

• Vinculada al episodio de ingreso hospitalario

• Vinculada a la dispensación de medicamentos
de uso hospitalario

• Basada en un control estrecho de medicamentos
de grupos farmacológicos específicos

• Vinculada al paciente y no al ingreso

• No vinculada a dispensación

• Basada en tratamientos complejos e individualizados
de medicamentos de cualquier grupo farmacológico

Necesidades
de formación

• Conocimiento profundo y específico de la
farmacoterapia de la patología concreta

• Amplios conocimientos en farmacoterapia

Modelo de
relación con
el paciente

• Dirigista • Énfasis en el protagonismo del paciente o cuidador
y modelo de autocuidados 
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tación de prácticas de conciliación de la medicación en
las transiciones asistenciales.

El farmacéutico de hospital ha demostrado que su
aportación mediante actividades de revisión sistematizada
de los tratamientos para evaluar la adecuación de la me-
dicación, eficacia, seguridad y adherencia, la gestión de
la conciliación de la medicación en las transiciones asis-
tenciales, la educación al paciente fomentando su parti-
cipación activa en el tratamiento y ayudándole a desarrollar
un plan personalizado de la medicación, etc., beneficia a
los pacientes en términos de resultados en salud relevantes.
Por ejemplo, un reciente ensayo clínico ha puesto de
manifiesto como las intervenciones de farmacéuticos in-
tegrados en los equipos asistenciales permitieron reducir
la morbilidad y el coste de los cuidados en salud en una
población de pacientes mayores de 80 años46.

La provisión de atención farmacéutica a los pacientes
pluripatológicos presenta unas características diferentes
que conviene considerar (tabla 4). La identificación de
estos pacientes es más difícil porque están más diseminados
por el sistema sanitario, no están vinculados a la farmacia
por el acto de dispensación de un medicamento hospita-
lario y no reciben una farmacoterapia basada en un
grupo de medicamentos específicos, sino que pueden
tener prescritos medicamentos prácticamente de cualquier
grupo terapéutico.

En este sentido, el uso de las nuevas tecnologías, es-
pecialmente la historia única de salud de los pacientes,
los sistemas de receta electrónica y los sistemas de pres-
cripción electrónica en las consultas externas de los hos-
pitales serán fundamentales para identificar la farmaco-
terapia activa de los pacientes crónicos en cada momento
y como vehículo de comunicación entre profesionales.

Las guías de práctica clínica están orientadas por pa-
tologías aisladas y raramente incluyen recomendaciones
terapéuticas específicas para pacientes pluripatológicos,
como se mencionó anteriormente. Esto supone una gran
dificultad para la atención farmacéutica. Por ejemplo, si
se quiere evaluar la adecuación de un tratamiento en un
paciente que presenta un EPOC severo, pero que a su
vez es diabético, presenta enfermedad osteoarticular de-
generativa y sufrió un ictus leve, ¿se debe considerar
como tratamiento estándar el que recomiendan las guías
de práctica clínica de diabetes, ictus, enfermedad osteo-
articular y EPOC, todas juntas y al mismo tiempo?

En este contexto, la amplia formación en farmacoterapia
contrastada como pueda suponer un diploma BPS en
farmacoterapia es fundamental para la atención farma-
céutica de estos pacientes. El farmacéutico deberá extra-
polar juiciosamente los resultados obtenidos en los
ensayos clínicos en pacientes con una sola enfermedad y
sopesar, junto al clínico, la relación beneficio/riesgo de
las numerosas contraindicaciones relativas que presentan
estos pacientes al tratamiento.

La falta de evidencia de la eficacia y seguridad de los
tratamientos en estos pacientes supone también un

campo muy atractivo para la investigación. Los farma-
céuticos hospitalarios podrían colaborar en ensayos
clínicos que establecieran la efectividad de determinadas
terapias en asociaciones de patologías muy prevalentes.

En conclusión, el farmacéutico de hospital puede des-
empeñar un importante papel en la atención sanitaria a
los pacientes pluripatológicos, papel que ha sido reconocido
en algunas de las estrategias desarrolladas en nuestro
país42. Para la farmacia hospitalaria la atención a crónicos
en un modelo multiprofesional, cooperativo, integral y
centrado en el paciente es todo un desafío. Es necesario
que el reconocimiento teórico al papel del farmacéutico
de hospital se vea retroalimentado por iniciativas concretas
y eficaces por parte de los servicios de farmacia de
nuestros hospitales y por la propia SEFH. La sensibilización
hacia el problema, la formación dirigida y la disponibilidad
de recursos humanos en los centros para atender a los
pacientes pluripatológicos son acciones que no se pueden
postergar.

Adenda

Desde la elaboración de este artículo hasta su publica-
ción se han desarrollado en España numerosas iniciativas
relativas a la cronicidad como la publicación del Plan Es-
tratégico de la SEFH sobre Atención Farmacéutica al Pa-
ciente Crónico y la Estrategia para el Abordaje de la Cro-
nicidad en el Sistema Nacional de Salud. Los autores
recomiendan consultar estos documentos a aquellos lec-
tores interesados.
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