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Resumen: Los cambios sociales están generando nuevos problemas de salud, aumentando las 
patologías de origen socio-cultural (que impactan especialmente en las personas mayores) y 
apareciendo nuevos paradigmas en el abordaje de la enfermedad, discapacidad y dependencia. 
Los avances tecnológicos y los nuevos procesos terapéuticos comportan diferentes formas de 
abordar las enfermedades crónicas y, en consecuencia, implican necesidades diferentes de 
equipamiento, infraestructuras y espacios. Por otra parte, unos pacientes y asociaciones cada vez 
más formados e informados, con una creciente utilización de tecnologías de la información, 
generan cambios en las demandas y en las necesidades asistenciales.  
La asistencia en el ámbito sociosanitario puede ofrecer una buena respuesta a los problemas de 
salud crónicos y a la situación de final de la vida. 
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Abstract: Social changes are generating new health problems, increasing pathologies of socio-
cultural origin (which especially impact older people) and new paradigms appearing in the 
approach to illness, disability and dependency. Technological advances and new therapeutic 
processes entail different ways of addressing chronic diseases and, consequently, imply different 
needs for equipment, infrastructure and spaces. On the other hand, patients and associations that 
are increasingly trained and informed, with a growing use of information technologies, generate 
changes in demand and healthcare needs. 

Assistance in the social and health field can offer a good response to chronic health problems and 
end-of-life situations. 

Keywords: Social Health Assistance. Chronic illness. Fragility. End of life situation. Palliative care. 
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INTRODUCCIÓN 
 

En la actualidad, la mayor demanda asistencial procede de los pacientes 
crónicos que generalmente presentan pluripatología, con necesidades de 
atención en diferentes niveles y en los que además concurren con 
frecuencia diferentes grados de discapacidad y dependencia. 

En España, el aumento de la esperanza de vida, las mejoras en salud 
pública y atención sanitaria, así como la adopción de determinados estilos 
de vida han condicionado que, en la actualidad, el patrón epidemiológico 
dominante esté representado por las enfermedades crónicas. Dichas 
enfermedades son de larga duración y generalmente de progresión lenta, 
además, conllevan una limitación en la calidad de vida de las personas 
afectadas y de las personas cuidadoras, son causa de mortalidad prematura 
y ocasionan efectos económicos importantes en las familias y la sociedad. 
La transformación hacia un modelo asistencial mejor preparado para 
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afrontar la prevención y la gestión de las condiciones de salud crónicas es 
imprescindible (1). 

La Estrategia de Atención al Paciente Crónico de Castilla y León (2) tiene 
como objetivo fundamental, mejorar la salud y la calidad de vida de las 
personas que padecen enfermedades crónicas mediante un modelo de 
atención integrada y de responsabilidad compartida entre los distintos 
niveles asistenciales, incluyendo a los servicios sociales. Y como objetivo 
secundario, avanzar en la gestión de la atención prestada a estos pacientes 
contribuyendo así a la sostenibilidad de nuestro sistema sanitario. 

 

Los pacientes con pluripatología crónica compleja, requieren atención y 
cuidados sanitarios de forma continuada y un abordaje multidisciplinar e 
individualizado a lo largo de todo su proceso clínico, así como una 
actuación proactiva y preventiva, sobre los factores de riesgo de 
descompensación, que fomente la participación y corresponsabilidad del 
paciente y de sus familiares en el proceso de la enfermedad crónica. Esta 
atención cobra especial relevancia en la situación de final de la vida. 

 

Estos hechos avalan la necesidad de adaptar los actuales dispositivos 
asistenciales y sociales a este nuevo contexto, cambios que exigen 
reconfigurar el modelo de atención garantizando la continuidad entre los 
diferentes dispositivos que prestan servicios, estableciendo sistemas de 
información compartidos que permitan la gestión conjunta, dando mayor 
participación al paciente en el control de su enfermedad, acercando los 
servicios al entorno domiciliario, y reforzando el papel y reorientando el 
perfil de algunos profesionales sanitarios (3). 

 

El objetivo a conseguir será minimizar el riesgo de descompensaciones y 
la aparición de eventos adversos; en definitiva, mejorar la calidad de vida 
y la satisfacción de estos pacientes. Para conseguirlo, se proponen una 
serie de buenas prácticas basadas en la evidencia para la atención a este 
grupo de población (atención integrada, participación activa del paciente 
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y su familia en los cuidados, seguimiento proactivo del paciente para 
detectar precozmente la aparición de descompensaciones, uso racional de 
la medicación, identificación de la situación de final de la vida…). 

 

El desarrollo en el ámbito operativo de la atención a la persona con 
Pluripatología Crónica Compleja tiene como eje la atención primaria por 
su mayor grado de proximidad y mejor acceso al paciente. Cuando sea 
necesario, la gestión de los pacientes deberá ser compartida con la atención 
hospitalaria, especialmente para pacientes pluripatológicos de mayor 
complejidad, a través de las Unidades de Continuidad Asistencial y 
Unidades de Convalecencia Sociosanitaria, que facilitan un acceso y una 
gestión ágil de los pacientes entre los dos niveles asistenciales, 
proporcionando los cuidados adecuados a sus necesidades y al nivel de 
progreso de su enfermedad. Igualmente, se establecerán los canales de 
relación con los servicios sociales, cuyos recursos se compartirán y 
gestionarán de forma conjunta cuando sea necesario (4). 

 

1. PERFIL SOCIOSANITARIO 
 

Asistimos a una modificación progresiva de las necesidades asistenciales 
de las personas mayores, objetivándose un aumento del envejecimiento, 
pluripatología crónica y dependencia. Esto desencadena la necesidad de 
mayores apoyos sociales y genera cambios en la demanda de servicios 
sociosanitarios especializados, que atienden a personas mayores con un 
perfil clínico complejo que no tienen cabida en otro tipo de recursos.  
 
Figura 1. (elaboración propia) 
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2. ATENCIÓN CENTRADA EN LA PERSONA MAYOR 

En los modelos de atención tradicionales, el usuario era un receptor de 
servicios, con un papel más pasivo. Los profesionales decidían lo más 
adecuado, información al paciente y a su familia. 

 

Inspirado en un cambio de paradigma (5) en la atención centrada en la 
persona, basándonos en la dignidad de la persona, en su derecho a la 
autonomía y a participar y decidir sobre todo aquello que le rodea: 
bienestar, autonomía, independencia, haciéndole partícipe en su proyecto 
de vida. 

 

En este modelo, la intervención profesional se centra en la valoración 
integral interdisciplinar, la flexibilidad y adaptabilidad en el desempeño 
profesional en función de las nuevas demandas de la sociedad y del 
proyecto vital de las personas que atendemos, compartiendo los objetivos 
comunes en un plan de apoyo individualizado con el objetivo de fomentar 
su calidad de vida (6). 

 

El desarrollo de modelos de calidad centrados en las personas, nos hace 
manejar un concepto de calidad de vida que se fundamenta en una visión, 
no de la discapacidad, sino en las necesidades de apoyo que tienen las 
personas atendidas para gestionar su propia vida (7). 

 

 

3. CARTERA DE SERVICIOS PARA LA ATENCIÓN A 
PERSONAS MAYORES EN UN CENTRO SOCIOSANITARIO 
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El área de atención a personas mayores en un Centro Sociosanitario 
dispone de un conjunto de unidades especializadas en prestar servicios 
mediante la actuación sinérgica y simultánea de servicios sanitarios y 
sociales, en todos los niveles de dependencia, y una coordinación efectiva 
con otros niveles asistenciales (8). 
 

Unidad de Diagnóstico Geriátrico  

Consulta ambulatoria para establecer diagnósticos y tratamientos 
específicos para personas mayores en situación de fragilidad mediante la 
aplicación de la valoración geriátrica integral.  

 

Unidad de Demencias  

La Unidad destinada a la atención integral e interdisciplinar, en régimen 
residencial, de personas mayores que presentan problemas 
psicogeriátricos, preferentemente demencias en fase inicial, con alteración 
en su conducta y/o problemas físicos importantes asociados que 
condicionan altos niveles de dependencia. 

Se estructura en dos subunidades, una para demencias leves y otra para 
demencias en estadio moderado-severo, que comparten una sala de 
estimulación cognitiva. 

 

Unidad de Convalecencia 

El objeto de la estancia en la Unidad de Convalecencia es prestar asistencia 
sociosanitaria en régimen de media estancia a pacientes afectos de 
procesos clínicos y/o patologías subagudas con un deterioro funcional 
potencialmente reversible, que precisan cuidados continuados y de 
rehabilitación una vez superada la fase aguda de la enfermedad, con 
dificultad para su atención en el domicilio. 
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Unidad de Cuidados Paliativos 

Atiende a personas mayores con enfermedad avanzada, progresiva e 
incurable, sin posibilidades razonables de respuesta al tratamiento 
específico y un pronóstico vital inferior a 6 meses, con el objetivo de 
mejorar la calidad de vida del enfermo mediante el control de síntomas, 
las medidas de confort, el soporte emocional y la comunicación. 

 

Unidad de Respiro Familiar 

Atiende de forma temporal a personas mayores dependientes por motivo 
de urgencia social: enfermedad o descarga del cuidador principal o 
situación de desprotección social, hasta el regreso al domicilio o la 
búsqueda de un recurso adecuado. 
 

Unidad de Convivencia para personas mayores 

La unidad de convivencia nace como un nuevo concepto en la atención 
residencial para las personas mayores, en donde la ordenación de los 
recursos empleados en la atención, se traducen en un beneficio personal en 
forma de aumento de su calidad de vida. Es un espacio residencial, que 
preserva la integridad e intimidad de las personas, con el equipamiento 
adecuado que combina seguridad con estética y funcionalidad, calidad con 
calidez de hogar. Se caracterizan por: 

• Funcionamiento basado en el modelo de Atención Centrada en la 
Persona. 

• Empoderamiento de las personas mayores usuarias. 

• Autocontrol sobre su asistencia y proyecto de vida. 

• Participación de la familia. 

 

Centro de Día Psicogeriátrico  
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Estructura intermedia que dirige su atención fundamentalmente a personas 
mayores afectas de demencia, con un grado de dependencia leve o 
moderada, constituyendo un recurso de apoyo a la familia para la 
permanencia del enfermo en su entorno. 

 

Atención continuada 

La atención continuada se presta durante las veinticuatro horas del día, a 
pacientes ingresados que sufran una situación clínica aguda que obligue a 
una atención inmediata de los servicios asistenciales del centro. 
La asistencia de urgencia comprende el diagnóstico, primeros tratamientos 
y cuidados necesarios para atender la urgencia o necesidad inmediata, 
evaluar el proceso y las circunstancias del paciente y derivarlo al nivel 
asistencial que se considere adecuado. 

 

Centro multiservicios 

Para dar respuesta al progresivo envejecimiento de la población asociado 
a situaciones de mayor dependencia, se desarrollan servicios de apoyo a la 
permanencia en el domicilio como la Teleasistencia, Ayuda a Domicilio, 
Asistente Personal, Formación y Apoyo al Cuidador principal, etc. 
 
 
4. CONTINUIDAD ASISTENCIAL EN PERSONAS MAYORES  

Una de las principales preocupaciones de los profesionales que atienden a 
diario a personas mayores, en muchas ocasiones con una o varias 
enfermedades crónicas y distintos grados de dependencia, es la 
continuidad asistencial. Las personas que padecen algún síndrome 
geriátrico, generalmente en situación de fragilidad o dependencia, deben 
recibir la asistencia y cuidados que precisan de manera continuada y 
adaptada a las circunstancias cambiantes de su proceso. Esto se traduce en 
conseguir que la persona mayor pueda ser atendida en cada momento 
evolutivo de su enfermedad en el nivel asistencial idóneo y por los 
profesionales adecuados.  
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Las personas mayores con enfermedad crónica suelen ser atendidos la 
mayor parte del tiempo en niveles asistenciales menos tecnificados, como 
pueden ser la atención primaria de salud y las unidades de atención 
domiciliaria, mientras permanecen en su entorno, los centros residenciales 
y las unidades específicas ubicadas en centros sociosanitarios 
(psicogeriatría, convalecencia y cuidados paliativos). En atención 
especializada, es habitual la frecuentación de las personas mayores en los 
servicios de urgencias con ingresos en distintos servicios hospitalarios, 
siendo escasos los servicios de Geriatría. Casi todos los hospitales cuentan 
con unidades de valoración y cuidados geriátricos, formadas por un equipo 
que realiza consulta ambulatoria e interconsulta con seguimiento de 
pacientes mayores de 75 años, incluyendo la valoración geriátrica en 
pacientes complejos, con el fin de facilitar al alta hospitalaria su acceso al 
mejor nivel o recurso si fuese preciso.  

El desarrollo de unidades de continuidad asistencial para el paciente 
geriátrico con el fin de realizar una asistencia continuada, buscando la 
coordinación del sistema entre atención primaria y especializada, 
agilizando y optimizando el acceso a los distintos recursos según las 
necesidades sanitarias y sociales detectadas, constituye un paso adelante 
en la implementación de recursos en el ámbito sociosanitario. 

Para garantizar la continuidad asistencial es necesario disponer de 
estructuras de coordinación que permitan a la persona mayor afecta de uno 
o más síndromes geriátricos acceder de forma ágil al recurso asistencial 
(sanitario, social o sociosanitario) que necesite en función de su momento 
evolutivo. Es necesaria la colaboración y el intercambio de información 
entre los profesionales de los distintos recursos, para actuar con criterios 
comunes y con una visión transversal, que favorezca la toma de decisiones 
en la asistencia de la persona mayor (9). 

 
 

5. TRABAJO EN EQUIPO INTERDISCIPLINAR 

Para la asistencia Sociosanitaria es necesario contar con recursos humanos 
suficientes, estables y formados, abiertos al trabajo en equipo 
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interdisciplinar. Cada miembro aporta su conocimiento y saber hacer al 
equipo de trabajo (10). 
 

El equipo terapéutico suele estar formado por profesionales de distintos 
ámbitos sanitarios y sociales: medicina, enfermería, psicología, 
fisioterapia, terapia ocupacional, logopedia y trabajo social. El personal de 
atención directa desempeña un papel fundamental, asumiendo un nuevo 
rol de profesional de referencia por cada usuario. 

Con relación a los profesionales técnicos, se introducen nuevas funciones 
bajo la denominación de gestión de caso, que es una tarea de coordinación 
entre los residentes, la familia, el profesional de referencia y el resto de 
profesionales y estructuras del centro. Asumen también funciones relativas 
a la calidad de los servicios residenciales, la investigación, la innovación, 
la docencia y la formación. 

El trabajo en equipo interdisciplinar se entiende como un elemento que 
aporta valor a la asistencia por encima de las aportaciones individuales de 
cada profesional. Para su adecuado desarrollo, los centros sociosanitarios 
disponen de herramientas como la realización del Plan Terapéutico 
Individualizado y reuniones del equipo terapéutico, como soporte de los 
miembros de cada unidad Sociosanitaria (11). 

 
 
6. PACIENTE CRÓNICO COMPLEJO 

Personas que padecen una o varias enfermedades, pero en situación clínica 
severa, con insuficiencia o claudicación de un órgano o sistema.También 
se incluyen los pacientes que no cumplen estos criterios, pero que 
presentan otras situaciones complejas, tales como la esquizofrenia o 
disfunciones intelectuales con trastornos de la conducta. 

 
Suelen presentar una sintomatología múltiple, difícil de controlar, y su 
situación evoluciona de forma dinámica, lo que supone una mayor 
complejidad en su manejo, con necesidades cambiantes que obligan a 
revaloraciones continuas. 
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Los criterios de validación clínica del paciente crónico pluripatológico 
complejo (3) se definen en el Anexo 1. 
 
 

6. FRAGILIDAD EN LAS PERSONAS MAYORES 

La fragilidad es un síndrome geriátrico que predice discapacidad, 
morbilidad y mortalidad. Se recomienda su cribado a través de escalas de 
aplicación rápida, seguida de una Valoración Geriátrica Integral. La 
fragilidad y la discapacidad asociada son al menos parcialmente 
reversibles, por lo que la intervención a través de la actividad física y el 
control de la comorbilidad puede ser una estrategia útil en su manejo (12). 

6.1. Escala de fragilidad de Rockwood (13) (Anexo 2) 

 
 
7. NECESIDADES DE ATENCIÓN PALIATIVA 
 
NECPAL CCOMS-ICO © (Anexo 3) es un instrumento para la identificación 
de personas en situación de enfermedad avanzada - terminal y necesidad 
de atención paliativa en servicios de salud y sociales (14). 

¿Para qué sirve el instrumento NECPAL? 

• Identificar enfermos que requieren medidas paliativas de cualquier 
tipo. 

• La identificación de esta situación no contraindica ni limita 
medidas de tratamiento específico de la enfermedad si están 
indicadas o pueden mejorar el estado o la calidad de vida de los 
enfermos. 

¿Para qué NO sirve el instrumento NECPAL? 

• Para determinar el pronóstico ni la supervivencia. 

• Para contraindicar la adopción de medidas de control de la 
enfermedad ni el tratamiento de procesos intercurrentes. 
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• Para definir el criterio de intervención de equipos específicos de 
cuidados paliativos, que vendrá determinada por la complejidad del 
caso. 

¿A quién hay que administrar el instrumento NECPAL? 

• A personas con enfermedades crónicas evolutivas avanzadas: 

• oncológica 

• insuficiencia de órgano crónica severa. 

• enfermedad neurológica crónica severa. 

• persona mayor en situación de fragilidad. 

• persona mayor ingresada o atendida domiciliariamente con 
más intensidad de la esperable. 

 
 
8. PASOS PARA UNA ATENCIÓN PALIATIVA 

Los Cuidados Paliativos consisten en la atención integral, individualizada 
y continuada de personas y sus familias con una enfermedad avanzada, 
progresiva o terminal, que tienen síntomas múltiples, multifactoriales y 
cambiantes, con alto impacto emocional, social y espiritual y alta 
necesidad y demanda de atención (10). 

Estas necesidades deben ser atendidas de manera competente, con los 
objetivos de mejora del confort y la calidad de vida, definida por enfermos 
y familias y de acuerdo con sus valores, preferencias y creencias. 

Los pasos para realizar una atención paliativa en enfermos crónicos serían 
(15): 

1. Identificar necesidades multidimensionales. 

2. Elaborar un plan terapéutico individualizado. 

3. Identificar valores y preferencias del enfermo. 

4. Involucrar a la familia y al cuidador principal. 
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5. Practicar un modelo de atención impecable. 

6. Gestionar el caso: seguimiento, coordinación de servicios, 
atención continuada y urgente. 

 
 
9. SITUACIÓN DE ÚLTIMOS DÍAS 
 
La situación de enfermedad terminal, es sus últimos días, se caracteriza 
por un deterioro y disminución gradual de las funciones físicas y 
relacionales previas a la muerte, con pronóstico vital de días (preagónica) 
u horas (agónica). 
 
Predominan el deterioro físico y funcional, con un incremento del 
síndrome sistémico y la presencia progresiva de trastornos del nivel de 
conciencia, relación y capacidad de comunicación con el entorno, con 
trastornos neuropsicológicos, con o sin persistencia de la sintomatología 
previa. 
 
Los objetivos terapéuticos consisten en obtener el mayor grado de control 
sintomático y confort posibles. Esto requiere una reorientación de las 
medidas diagnósticas y terapéuticas, y la toma de decisiones bioéticas 
compartidas (16). 
 
 

9.1. Escala de Menten (17) (Anexo 3) 
 
 
 
10. REDEFINIR EL MARCO ÉTICO 
 
Los nuevos avances científicos y nuevas legislaciones están generando 
algunos problemas desde el punto de vista científico, bioético y jurídico 
ante la situación de final de la vida (18). 
 

La Ética y la Deontología Médica establecen como deberes fundamentales 
respetar la vida y la dignidad de todos los enfermos, así como poseer los 
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conocimientos y la competencia debidos para prestarles una asistencia de 
calidad profesional y humana. Desde esta óptica, existe una clara y 
relevante diferencia entre sedación paliativa y eutanasia. La frontera entre 
ambas se encuentra en la intención, en el procedimiento empleado, y en el 
resultado. En la sedación se busca disminuir el nivel de conciencia, con la 
dosis mínima necesaria de fármacos, para evitar que el paciente perciba el 
síntoma refractario. En la eutanasia se busca deliberadamente la muerte 
anticipada tras la administración de fármacos a dosis letales, para terminar 
con el sufrimiento del paciente (19). 

Los principios básicos de la bioética en situaciones de cronicidad y final 
de la vida se enriquecen con la ética de mínimos, redefiniendo situaciones 
del cuidado y dependencia. 
 

• Principios básicos de la Bioética de Beauchamp y Childress, 1994 
(20) En la situación de final de la vida la autonomía cobra especial 
relevancia. La autonomía de una persona es respetada cuando se le 
reconoce el derecho a mantener puntos de vista, a hacer elecciones 
y a realizar acciones basadas en valores y creencias personales. El 
respeto por la autonomía del paciente obliga a los profesionales a 
dar información, a asegurar su comprensión y la voluntariedad, y a 
potenciar la participación del paciente en la toma de decisiones.  

El ejercicio de la autonomía del paciente debe guiar la actuación 
del equipo terapéutico, estableciéndose en acciones concretas: 

• Instrucciones previas (21): como protagonista activa de la 
atención, la persona tiene que poder vivir de acuerdo con 
sus convicciones y valores, incluyendo la manera de 
afrontar las situaciones de enfermedad y muerte. Por eso, 
toda persona tiene el derecho de participar, en la medida de 
su competencia, en las decisiones correspondientes a la 
atención de su salud, incluso en las situaciones en las que 
haya perdido la capacidad para la toma de decisiones 
autónomas, que pueden quedar reflejadas en el documento 
de instrucciones previas o voluntades anticipadas.   
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• Planificación de decisiones anticipadas (22): se trata de un 
proceso continuo en el tiempo y evoluciona con la persona, 
por lo que no se puede dar nunca por terminado. Se 
benefician más los pacientes crónicos complejos o con 
enfermedad crónica avanzada y aquellos que sufren una 
enfermedad con un alto riesgo de perder las funciones 
superiores. Fomenta el reconocimiento y el respeto a la 
autonomía de la persona, y promueve la participación de 
esta en la gestión de sus propios cuidados.  

 

• Objeción de conciencia (23): puede ocurrir que, en algún 
caso, el profesional tenga un conflicto en relación con la 
aplicación o no de las instrucciones previas, en cuyo caso, 
es posible y recomendable acudir al Comité de Ética 
Asistencial de su centro para recibir asesoramiento. El 
profesional no deberá aplicar las instrucciones previas que 
no se correspondan con las solicitadas por el paciente, ni 
tampoco las que sean contrarias al ordenamiento jurídico o 
a la lex artis.  

 

• Ética del contexto de Kitwood, 1997 (24). Implica decisiones que 
han de tomarse muy rápidamente y casi de forma intuitiva, 
desarrollándose sin una clara conceptualización en el curso del día 
a día. 

 

• Concepto de dignidad básica de Pullman, 1999 (25). La dependencia 
no sería nada malo en sí misma y cuidar de ella aun no pudiendo 
proporcionar mayores cuotas de autonomía no sería una actividad 
frustrante, sino revestida de mayor dignidad por el cuidado de los 
más frágiles. 

La ley de regulación de la eutanasia (26, 27) establece un nuevo derecho, 
pero abre interrogantes sobre el ejercicio de la autonomía en situación 
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de vulnerabilidad, la objeción de conciencia profesional e institucional 
y los consensos bioéticos en el final de la vida (28).  

 
 
11. REFLEXIONES 
 
 
En el ámbito sociosanitario de atención a las personas mayores se enfatiza, 
cada vez más, la centralidad de la persona atendida.  
 
Como protagonista activa de su atención, la persona mayor y su familia 
tienen que poder vivir de acuerdo con sus convicciones y valores, 
incluyendo la manera de afrontar las situaciones de enfermedad avanzada 
y muerte.  
 
Toda persona mayor tiene el derecho de participar, en la medida de su 
competencia, en las decisiones correspondientes a la atención de su salud. 
Se trata de un componente esencial del paradigma de atención centrada en 
la persona, basada en hechos y valores. 
 
Los modelos de asistencia integral para pacientes crónicos son factibles, 
mejoran la eficacia y son sostenibles, además de ser bien valorados por 
parte de pacientes y profesionales. 
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ANEXO 1: CRITERIOS DE VALIDACIÓN CLÍNICA DEL 
PACIENTE CRÓNICO PLURIPATOLÓGICO COMPLEJO 

 

Pacientes que reúnan criterios clínicos de pluripatología de 2 o más de las 
siguientes categorías clínicas y presenten complejidad bien sea por el 
nivel de gravedad dentro de las categorías clínicas indicadas*, o bien 
por factores sociosanitarios** 

 

*CRITERIOS DE PLURIPATOLOGÍA (SEÑALAR 2 O MÁS 
CATEGORÍAS PERMITE ACCEDER A LOS CRITERIOS DE 
COMPLEJIDAD) 

Categoría A: 

· Insuficiencia cardiaca que en situación de estabilidad clínica haya estado 
en grado II de la 

NYHA (1) 

· Cardiopatía isquémica 

Categoría B: 

· Vasculitis y enfermedades autoinmunes sistémicas 

· Enfermedad renal crónica definida por filtrado glomerular < 60ml/min o 
índice albúmina 

creatinina >30mg/g, durante al menos 3 meses 

Categoría C: 

· Enfermedad respiratoria crónica que en situación de estabilidad clínica 
haya estado con 

disnea grado 2 de la MRC (2), o FEV1<65%, o SaO2 ≤ 90% 

Categoría D: 
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· Enfermedad inflamatoria crónica intestinal 

· Hepatopatía crónica con datos de insuficiencia hepatocelular(3) o 
hipertensión portal (4) 

Categoría E: 

· Ataque cerebrovascular 

· Enfermedad neurológica con déficit motor permanente que provoque una 
limitación para las 

actividades básicas de la vida diaria (Índice de Barthel inferior a 60) 

· Enfermedad neurológica con deterioro cognitivo permanente, al menos 
moderado (5) 

Categoría F: 

· Arteriopatía periférica sintomática 

· Diabetes mellitus con retinopatía proliferativa o neuropatía sintomática 

Categoría G: 

· Anemia crónica por pérdidas digestivas o hemopatía adquirida no 
subsidiaria de tratamiento 

curativo que presente Hb < 10mg/dl en dos determinaciones separadas más 
de tres meses 

· Neoplasia solida o hematológica activa no subsidiaria de tratamiento con 
intención curativa 

Categoría H: 

· Enfermedad osteoarticular crónica que provoque por sí misma una 
limitación para las 

actividades básicas de la vida diaria (Índice de Barthel inferior a 60) 
 

 

 

( 1)  Ligera limitación de la actividad física. La actividad física habitual le produce disnea, angina, cansancio o palpitaciones. 
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( 2)  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. 

( 5)  Mini examen cognoscitivo de Lobo con menos de 23 puntos 

 

CRITERIOS DE COMPLEJIDAD:  

(SEÑALAR UNO O MÁS CRITERIOS DE COMPLEJIDAD 
CONSIDERA PCPPC AL PACIENTE) 

o Nivel de gravedad dentro de las categorías clínicas indicadas 

**Factores sociosanitarios: 

o Al menos un ingreso hospitalario en el último año 

o Al menos una caída en el último año 

o Desnutrición (IMC < 18,5) 

o Polimedicación extrema (10 o más principios activos de prescripción 
crónica) 

o Barthel inferior a 60 o reconocimiento de dependencia II o III y sin 
cuidador o 

con cuidador vulnerable: 

▪ Cuidador de 80 años o más 

▪ Enfermedad o incapacidad del cuidador 

▪ Cuidador con dependencia reconocida 

▪Cuidador con varios dependientes a su cargo 
 
 
 
 



Soluciones en el ámbito sociosanitario para las personas con enfermedad… 29 
 

  
 ANALES DE LA REAL ACADEMIA DE MEDICINA Y CIRUGÍA DE VALLADOLID, volumen 58 (2024): 5-32 
 ISSN: 2530-6421 

 
ANEXO 2: ESCALA DE FRAGILIDAD DE ROCKWOOD 
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ANEXO 3: INSTRUMENTO NECPAL CCOMS-ICO © 
(Necesidades Paliativas)
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ANEXO 3: ESCALA DE MENTEN 
 
 
 
 
Escala de Menten 
 
 
Valoración 

 
Síntomas  
 

 
 
Entre 1 y 3 síntomas: 
Situación preagónica 
 
4 o más síntomas: 
Situación agónica 
 

 
Nariz fría y blanca (afinamiento de cartílagos 
de la cara) 
Labios cianóticos 
Extremidades frías 
Livideces 
Oliguria 
Estertores premortem 
Apnea (>15 segundos en 1 minuto) 
No apertura ocular por más de 8 horas 
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