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ATENCIÓN AL PACIENTE
MAYOR

JORNADA DE ACTUALIZACIÓN DE PRÁCTICA EN ATENCIÓN PRIMARIA



Población mayor en Aragón

 127,15%
Índice de envejecimiento

en Aragón

 19,8 %
Índice de sobreenvejecimiento

en Aragón

22%
Del total de la población

297.050 
Personas mayores de 65

años en 2023



Qué consideramos mayor

Prgrograma de Atención al anciano: Personas de 75 o más años de edad.

“Proceso fisiológico que comienza en la concepción y ocasiona cambios en las

características de las especies durante todo el ciclo de la vida; esos cambios producen

una limitación de la adaptabilidad del organismo en relación con el medio. Los ritmos

a que estos cambios se producen en los diversos órganos de un mismo individuo o en

distintos individuos no son iguales”

OMS



Atención al paciente anciano

Anciano sano Anciano enfermo Anciano fragil Paciente geriátrico

Independencia Dependencia



Atención al paciente anciano

Envejecimiento saludable

Cómo promover un envejecimiento saludable



Atención al paciente anciano

Fragilidad

Cómo se detecta



Atención al paciente anciano

Fragilidad

Programa Otago

Programa Vivifrail



Atención al paciente anciano

Valoración

Valoración
funcional/
cognitiva

Valoración
sociofamiliar

Valoración
riesgo
caídas

Valoración
poli-

-medicación

VALORACIÓN ANCIANO



Atención al paciente anciano

Valoración

Valoración
funcional/
cognitiva

Test BARTHEL
(ABVD)

Test LAWTON Y
BRODY (AIVD)

Test PFEIFFER MEC- LOBO



Atención al paciente anciano

Valoración

Valoración
sociofamiliar ESCALA DE VALORACIÓN

DE SOBRECARGA DEL
CUIDADOR: ZARIT

ESCALA DE VALORACION
SOCIOFAMILIAR DE GIJON



Atención al paciente anciano

Valoración

Test de levántate y anda
cronometrado (TUG)

Prueba SPPB (Short Physical
Performance Battery)

Prueba de velocidad de la
marcha (VM)Valoración

riesgo
caídas



Atención al paciente anciano

Valoración

Valoración
riesgo
caídas



TEST DE MORISKY-
GREEN-LEVINE

(adherencia)

VALORACIÓN DE LA
CONCORDANCIA

Atención al paciente anciano

Valoración

Valoración
poli-

-medicación



Atención al paciente anciano

Valoración



Atención al paciente anciano

Revisión



Atención al paciente anciano

Revisión



Atención al paciente anciano
Valoración funcional/cognitiva



Atención al paciente anciano
Valoración funcional/cognitiva



Atención al paciente anciano
Valoración sociofamiliar



Atención al paciente anciano
Valoración sociofamiliar



ATENCIÓN AL
PACIENTE

POLIMEDICADO
JORNADA DE ACTUALIZACIÓN DE PRÁCTICA EN ATENCIÓN PRIMARIA



Qué consideramos paciente polimedicado

Se entiende por polimedicación:

Cualitativamente: el hecho de tomar más medicamentos de los clínicamente apropiados

Cuantitativamente: límite en el número de fármacos empleados.

El número más extendido parece ser el de 5 medicamentos utilizados de forma crónica,

cifra a partir de la cual, hay una relación independiente con el uso inadecuado de los

medicamentos.



Atención al paciente polimedicado



Atención al paciente polimedicado
Valoración de la adherencia

La falta de adherencia terapéutica en los pacientes que padecen enfermedades crónicas
se estima en torno al 50%

Existe consenso en considerar adherencia aceptable cuando es ≥ 80%



Atención al paciente polimedicado
Valoración de la adherencia

La falta de adherencia terapéutica en los pacientes que padecen enfermedades crónicas
se estima en torno al 50%



Atención al paciente polimedicado
Valoración de la adherencia



Atención al paciente polimedicado
Valoración de la adherencia

Estrategias para mejorar la adherencia



Atención al paciente polimedicado
Valoración de la concordancia



Atención al paciente polimedicado
Valoración de la concordancia



ATENCIÓN AL PACIENTE
DEPENDIENTE/
INMOVILIZADO

JORNADA DE ACTUALIZACIÓN DE PRÁCTICA EN ATENCIÓN PRIMARIA



Qué consideramos dependencia

Estado en el que se encuentran las personas que por razones ligadas a la falta o la

pérdida de autonomía física, psíquica o intelectual tienen necesidad de asistencia y/o

ayudas importantes para realizar los actos corrientes de la vida diaria.

La presencia de dependencia, entendida como la pérdida de capacidad funcional

establecida a través del Índice de Barthel que, de forma general, deberá ser igual o

inferior a 90, o su previsible aparición.



Qué consideramos dependencia



Qué consideramos Inmovilizado

Personas que pasan la mayor parte de su tiempo en la cama (que sólo pueden

abandonar con la ayuda de otras personas) y personas con dificultad importante

para desplazarse (que les impide salir de su domicilio, salvo casos excepcionales) por

cualquier causa y que el tiempo previsible de duración de esta dificultad sea superior a

dos meses. 



Dependencia en Aragón

57.963
Solicitudes de dependencia

(a Julio 2024)

7%
Del total de la población

34%
De mayores de 65 años

11%
De > 65 años son

dependientes severos



320

A28

PLANES
PERSONALESZ28

A99

INMOVILIZADO

DEPENDIENTE

PALIATIVO

Atención al paciente dependiente/ inmovilizado



Atención al paciente dependiente/ inmovilizado

Estructura del servicio



Atención al paciente dependiente/ inmovilizado

alta voluntaria, fallecimiento,...

Encamamiento/ problema
desplazamiento

motivo abierto

demanda espontanea,
hospitalización,...

Captación



Atención al paciente dependiente/ inmovilizado



Atención al paciente dependiente/ inmovilizado
Valoración sociofamiliar



Atención al paciente dependiente/ inmovilizado
Valoración sociofamiliar



Atención al paciente dependiente/ inmovilizado
Valoración sociofamiliar

Educar 

Orientar sobre los recursos disponibles

Escuchar

Acompañar

Taller de cuidadores, trabajadora social, Ayudas a la dependencia...

Resolver dudas, información sobre el proceso....

Escucha activa, toma de decisiones compartida,...

Aprovechando las características de AP (longitudinalidad,...)



Atención al paciente dependiente/ inmovilizado
Seguimiento



Atención al paciente dependiente/ inmovilizado
Seguimiento



Atención al paciente dependiente/ inmovilizado
Valoración funcional/cognitiva



Atención al paciente dependiente/ inmovilizado
Valoración funcional/cognitiva



Todo esto lo podemos llevar a cabo...

En el centro de salud



Atención
domiciliaria

¡Y en el domicilio del paciente!

Demanda

Programada
Fundamental en pacientes:

Inmovilizados
Paliativos
Frágiles

Valoración
del hogar



Valoración
del hogar

Atención domiciliaria

Valoración y atención del paciente en su propio entorno

Valoración de barreras arquitectónicas

Prevención de caídas

Valoración de otros riesgos



Valoración
funcional/
cognitiva

Valoración
sociofamiliar

Valoración
riesgo
caídas

Valoración
poli-

-medicación
Valoración
del hogar



ATENCIÓN AL PACIENTE
CRÓNICO COMPLEJO

JORNADA DE ACTUALIZACIÓN DE PRÁCTICA EN ATENCIÓN PRIMARIA



Qué consideramos Paciente Crónico Complejo (PCC)

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. 



Atención al Paciente Crónico Complejo



Atención al Paciente Crónico Complejo



Atención al Paciente Crónico Complejo

2012 2019

 Objetivo 11 de la EAC “Identificar en cada
paciente su nivel de necesidad y facilitar la
provisión de intervenciones específicas
adecuadas a cada necesidad”.

Proyecto de Aragón para
implantar la estrategia 



Atención al Paciente Crónico Complejo

Conjunto de actividades e intervenciones  que

se realizan para conseguir una atención

integrada, continuada y adaptada a sus

circunstancias personales y familiares, para

alcanzar el mayor bienestar posible hasta el

final de la vida del paciente.

Proceso de Atención

Acorde a sus necesidades y expectativas
de salud

Manteniendo mayor grado de autonomía
e integración en su entorno y sociedad.

Participación activa del paciente y
familia

Atención integral e integrada
(Responsable: Equipo de Atención Primaria)



Atención al Paciente Crónico Complejo
Objetivos principales

Fomentar una mejor calidad de vida y satisfacción tanto
de estos pacientes como de sus cuidadores.

Mejorar la calidad de la asistencia de estos pacientes.



Atención al Paciente Crónico Complejo
Objetivos secundarios

Optimizar la coordinación de los diferentes niveles asistenciales
implicados en la atención a los PCC

Establecer un programa de seguimiento para minimizar el riesgo
de descompensaciones y la aparición de eventos adversos

Mejorar la accesibilidad de pacientes y cuidadores a su Equipo de
Atención Primaria (EAP)



Atención al Paciente Crónico Complejo

SP1 Identificación e inclusión

SP2 Acogida en el programa

SP3 Valoración multidimensional

SP4 Plan de Intervención

SP5 Plan de seguimiento

Identificación,
captación y
seguimiento

Atencion integral a las
descompensaciones 

P1 P2



Atención al Paciente Crónico Complejo

P1 SP1 Identificación e inclusión

Herramienta utilizada para la estratificación:  GMA (Grupos de morbilidad ajustados)

MORBILIDAD:

Tipología de las enfermedades

(aguda, crónica, u oncológica)
Sistemas a los que afecta si
enfermedad crónica.

COMPLEJIDAD:
Mortalidad
Riesgo de ingreso
Visitas en atención primaria
 Prescripción

Informe del proyecto de Estratificación
de la Población por Grupos de Morbilidad Ajustados

(GMA) en el Sistema Nacional de Salud (2014-2016)

ENF+MED



Atención al Paciente Crónico Complejo

P1

 D

 C

 B

 
A

SP1 Identificación e inclusión

Población crónica de bajo riesgo
Valor individual de complejidad < al p80 de la
población con enfermedad crónica.

Población crónica de riesgo moderado
Valor individual de complejidad entre p80 y p95 de
la población con enf.  crónica.

Población crónica de alto riesgo
Valor individual de complejidad > al p95 de la
población con enfermedad crónica.

Población sin patología crónica

En función del valor individual de

la complejidad, se asigna a cada

paciente a uno de los siguientes

estratos o niveles de riesgo

(estratificación piramidal): 

ENF+MED



Atención al Paciente Crónico Complejo

P1 SP1 Identificación e inclusión

Pacientes incluidos en el programa 

Población diana:   Pacientes
agrupados por encima del p99  que no
han sido incluidos en el programa.     

Pacientes agrupados entre  p 97 y p 99 

Valorar siempre su inclusión.

Seguimiento y actualizar registro 

Debe cumplir al menos tres de los siguientes criterios:
3 o más ingresos  en los últimos 12 meses
Polimedicación (más de 5)  
Respuesta positiva para las dos primeras preguntas del
cuestionario de Barber*
Barthel  ≤ 60* 1. Vive solo?

 2. ¿Se encuentra sin nadie a quien acudir si necesita ayuda?

ENF+MED



Atención al Paciente Crónico Complejo

P1 SP1 Identificación e inclusión

ENF+MED

Se pueden proponer pacientes desde otras
unidades asistenciales, pero es el EAP quien
valora las propuestas y decide su inclusión.



P1 SP1 Identificación e inclusión

ENF+MED

Atención al Paciente Crónico Complejo



ENFERMERA

SP2 Acogida en el programaP1

Atención al Paciente Crónico Complejo



ENFERMERA

SP2 Acogida en el programaP1

Atención al Paciente Crónico Complejo



ENFERMERA

SP2 Acogida en el programaP1

Atención al Paciente Crónico Complejo



MED+ENF+TS

P1

Atención al Paciente Crónico Complejo

SP3 Valoración multidimensional

Valoración enfermera
 Dx enfermeros (para conocer las

necesidades de cuidados)
PCE

 Valoración médica
Dx médicos 

(para conocer la comorbilidad)

Incluye

Cada 6 meses
En caso de cambio importante



MED

P1

Atención al Paciente Crónico Complejo

SP3 Valoración multidimensional

Valoración médica

Cada 6 meses/
En caso de cambio importante

Identificar los procesos clínicos:

Grado de evolución y repercusión funcional.

Establecer criterios a monitorizar: 

Síntomas y signos relevantes

Parámetros de control y tratamiento farmacológico.

Recomendación: evaluar estado nutricional (MNA).



ENF

SP3 Valoración multidimensionalP1

Atención al Paciente Crónico Complejo

Valoración enfermera

Cada 6 meses/
En caso de cambio importante

Potenciando el autocuidado 

Apoyando la labor del cuidador principal

Rellenar sólo
los patrones

alterados



ENF

SP3 Valoración multidimensionalP1

Atención al Paciente Crónico Complejo

Valoración enfermera

Cada 6 meses/
En caso de cambio importante

Potenciando el autocuidado 

Apoyando la labor del cuidador principal

Rellenar sólo
los patrones

alterados



ENF

SP3 Valoración multidimensionalP1

Atención al Paciente Crónico Complejo

Valoración enfermera: situación sociofamiliar

Cada 6 meses/
En caso de cambio importante

Sociofamiliar de Gijon

Zarit



SP3 Valoración multidimensional

ENF+MED+FARMACIA

P1

Atención al Paciente Crónico Complejo

Valoración del tratamiento farmacológico:

Cada 6 meses/
En caso de cambio importante

Pronóstico

Esperanza de vida

Estado funcional 

Preferencias del paciente y/o cuidador.  

Promover la utilización de fármacos con mejor

relación beneficio - riesgo. 

Objetivo
Establecer su historia farmacoterapéutica (HF)

actualizada y ajustada a su situación clínica. 

Consideraciones



SP3 Valoración multidimensional

ENF+MED+FARMACIA

P1

Atención al Paciente Crónico Complejo

Valoración del tratamiento farmacológico:

Cada 6 meses/
En caso de cambio importante

 Al incluir en el programa.

Después de cada transición asistencial (Tras ingreso).

Cuando se produzca un cambio en el estado clínico del paciente

Cuando se programe una revisión periódica del tratamiento

Realizar actividades de
revisión y conciliación de
la medicación:



SP3 Valoración multidimensional

ENF+MED+FARMACIA

P1

Atención al Paciente Crónico Complejo

Valoración del tratamiento farmacológico:

Cada 6 meses/
En caso de cambio importante



SP3 Valoración multidimensionalP1

Atención al Paciente Crónico Complejo
Cada 6 meses/

En caso de cambio importante

MED+ENF+TS

 Otros aspectos

Si  está institucionalizado
Nº de ingresos y visitas a urgencias en los últimos 12 meses 
Voluntades o decisiones anticipadas
Si el paciente expresa de forma verbal su preferencia o negativa a algún tipo de
actuación 

Puede resultar útil la valoración del pronóstico en función de las circunstancias y establecer:
Objetivos terapéuticos (consensuados con paciente, familia y equipo). 
Niveles de intervención y de cuidados adecuados a la situación



P1

Atención al Paciente Crónico Complejo
Cada 6 meses/

En caso de cambio importanteSP4 Plan de Intervención

ENF

Consensuado entre profesionales y

con paciente/familia.

Este Plan se actualizará ante

cambios en su estado de salud o

de la situación sociofamiliar. 

Incluirá:
Signos, síntomas y valores  de alarma de descompensación.

Actuaciones ante los signos de alarma.

Seguimientos necesarios y nivel de los mismos.

Objetivos terapéuticos individualizados.

Plan de cuidados de enfermería.

Revisión estructurada de la medicación.

Otros: oxígeno, nebulizaciones, curas, vacunaciones, etc

Recomendaciones sobre hábitos de vida y alimentación.

Métodos de autocontrol de la enfermedad.

Formación en autocuidados y formación del cuidador.
Aceptación del nivel de intervención y de cuidados por el paciente o su
cuidador.
Intervenciones sociales recomendadas.

Profesionales de referencia de AP  y UCC 



P1

Atención al Paciente Crónico Complejo
Cada 6 meses/

En caso de cambio importanteSP4 Plan de Intervención

ENF



P1

Atención al Paciente Crónico Complejo
Cada 6 meses/

En caso de cambio importanteSP4 Plan de Intervención

ENF



P1

Atención al Paciente Crónico Complejo
Cada 6 meses/

En caso de cambio importanteSP4 Plan de Intervención

ENF



P1

Atención al Paciente Crónico Complejo

SP5 Plan de seguimiento
Evaluación contínua

ENF



Atención al Paciente Crónico Complejo

SP1 Identificación e inclusión

SP2 Acogida en el programa

SP3 Valoración multidimensional

SP4 Plan de Intervención

SP5 Plan de seguimiento

Identificación,
captación y
seguimiento

Atencion integral a las
descompensaciones 

P1 P2



Valoración por EAP y decisión de actualización de la pauta de intervención ante la sospecha de una

descompensación.

Interconsulta con las UCC.

Decisión compartida de la modalidad asistencial más adecuada para estabilizar al paciente

Atención en: 

Consulta UCC/Hospital de día/ingreso en camas UCC, específicas para pacientes incluidos en el

proceso. 

Actualización del Plan de Intervención y comunicación a Atención Primaria. 

Propuesta al alta de otros dispositivos necesarios para continuar la asistencia que se precise hasta la

estabilización.

Atención en urgencias extrahospitalarias.

Atención en urgencias hospitalarias.

ENF+MED

Atención integral a las descompensacionesP2

Atención al Paciente Crónico Complejo



P2

Atención al Paciente Crónico Complejo
ENF+MED

Atención integral a las descompensaciones



P2

Atención al Paciente Crónico Complejo
ENF+MED

Atención integral a las descompensaciones



ENF+MED

Atención integral a las descompensacionesP2

Atención al Paciente Crónico Complejo



ENF+MED

Atención integral a las descompensacionesP2

Atención al Paciente Crónico Complejo



Atención al Paciente Crónico Complejo
Historia Clínica Electrónica



Atención al Paciente Crónico Complejo
Historia Clínica Electrónica



¡Gracias!

Documentos de interés


