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RESUMEN 

Título: cronicAP: estudio piloto de la prevalencia de 
pacientes crónicos complejos en Atención Primaria

Objetivo: estimar la prevalencia de paciente crónico 
complejo (PCC) en los sujetos de un cupo médico de 
Atención Primaria (AP) y analizar las características 
sociofamiliares, sociodemográficas, clínicas, funcio-
nales, cognitivas, emocionales, calidad de vida (Qv) 
y uso de recursos sociosanitarios.

Diseño: descriptivo, transversal.

Emplazamiento: cupo médico de un centro de salud 
(CS).

Población y muestra: adultos con criterios de PCC 
según Proceso Asistencial integrado de atención al 
paciente pluripatológico (PPP) atendidos en consulta o 
domicilio. Muestra: 924 sujetos (intervalo de confianza 
del 95%; precisión 1%; prevalencia esperada 5%; 20% 
pérdidas). Muestreo consecutivo en agenda, dos días 
a la semana, los meses impares de 2018.

Mediciones: sociofamiliares, sociodemográficas, clí-
nicas, funcionales, cognitivas, emocionales, Qv y uso 
de recursos sociosanitarios. 

Resultados: la prevalencia de PCC estimada fue del 
6,16% (n=57) (61,4% mujeres). La mediana de edad fue 
77 años (RIC 21) sin diferencias por sexo. Las categorías 
E y A fueron las más frecuentes. La polimedicación fue 
el criterio de complejidad más frecuente (70,2%). La 
presencia de la categoría A y E mostraron asociación 
estadística con polimedicación y riesgo sociofamiliar 
(p<0,05). No se observaron diferencias estadísticamen-
te significativas entre consumo de recursos sociosani-
tarios y las variables sexo, criterios PPP y complejidad, 
polifarmacia, dependencia o Qv.

Conclusiones: los hallazgos de este estudio piloto 
contribuyen a obtener mayor conocimiento sobre la 
prevalencia de PCC en la población atendida en AP, 
su perfil clínico y el consumo de recursos sanitarios. 
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AbSTRACT

Title: CronicAP: A pilot study of the prevalence of pa-
tients with complex chronic conditions in primary care.

Aim: To estimate the prevalence of patients with 
complex chronic conditions (CCC) in a primary care 
(PC) patient list, and to analyse the social and family 
context, the sociodemographic, clinical, functional, 
cognitive and emotional characteristics, the quality 
of life and the use of social and healthcare resources.

Design: A descriptive, cross-sectional study.

Setting: Patient list of a PC centre.

Population and sample: Adults meeting CCC criteria 
according to the Integrated Care Process for patients 
with multiple chronic conditions (PMC) seen at the 
practice or at home. Sample: A total of 924 individuals 
(95% confidence interval; 1% accuracy; 5% expected 
prevalence; 20% losses). Consecutive sampling in diary, 
two days a week, in the odd-numbered months of 2018.

Measurements: Social and family context, sociode-
mographic, clinical, functional, cognitive and emo-
tional aspects, quality of life and the use of social and 
healthcare resources. 

Results: The estimated prevalence of patients with CCC 
was 6.16% (n=57) (61.4% female). The median age was 
77 years (IQR 21) with no differences by sex. Categories 
E and A were the most frequent. Polypharmacy was the 
most frequent criterion for complexity (70.2%). The pre-
sence of category A and E showed statistical association 
with polypharmacy and social and family risk (p<0.05). 
No statistically significant differences were observed 
between social and healthcare resource consumption 
and the variables of sex, PMC and complexity criteria, 
polypharmacy, dependency or quality of life.

Conclusions: The findings of this pilot study contri-
bute to a better understanding of the prevalence of 
patients with CCC in the population seen in PC, its 
clinical profile and the consumption of healthcare 
resources. 

INTRODUCCIÓN 

Tradicionalmente, el manejo y abordaje de las 
personas con problemas crónicos de salud ha 
sido desde la perspectiva de cada enfermedad. 
Sin embargo, en las últimas décadas se han ido 
incorporando conceptos como comorbilidad 
(1), multimorbilidad (2,3), pluripatología (4), 
“paciente crónico en situación de complejidad”, 
“paciente crónico com plejo” (PCC) o “personas 
con necesidades complejas de salud” (5).

Es manifiesto el debate entre los distintos enfo-
ques, siendo no excluyentes: aquellos basados 
en la suma de distintas enfermedades crónicas 
y por otra, la concreción de distintas condiciones 
crónicas de salud somáticas o no y de factores psi-
cosociales que generan mayor complejidad (6). 
La complejidad clínica no es ninguna novedad en 
sí misma. La novedad radica en las predicciones 
epidemiológicas que anuncian una emergencia 
poblacional basada en el envejecimiento, la 
complejidad, la discapacidad, la dependencia y 
la interactividad asistencial (7). 

En la Estrategia para el Abordaje de la Cronici-
dad en el Sistema Nacional de Salud se entien-
de por “paciente crónico complejo” 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 sani-
tarios y sociales (8). No hay evidencia científica 
ni consenso profesional acerca de cuáles son 
los parámetros específicos que determinan la 
complejidad (9).

La magnitud del problema parece incierta, pues 
son escasas las publicaciones sobre la epidemio-
logía de los pacientes crónicos complejos (PCC) 
en Atención Primaria (AP). La prevalencia pu-
blicada de este grupo de pacientes varía entre el 
3,5 y 5% (10,11), resultado de estudios sobre base 
de datos poblacional.

El objetivo principal del presente trabajo fue esti-
mar la prevalencia de paciente crónico complejo 
en las personas atendidas en un cupo médico de 
AP, así como, analizar las características sociofa-
miliares, sociodemográficas, clínicas, funcional, 
cognitiva, afectiva, calidad de vida y uso de 
recursos sanitarios.
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MATERIAL y MÉTODOS

Se trata de un estudio piloto, descriptivo, transver-
sal llevado a cabo en un cupo médico del centro 
de salud (CS) de Camas en Sevilla. El diseño y 
análisis de los datos se realizó según la metodo-
logía STROBE (12). El estudio fue aprobado por 
el Comité de Ética de la Investigación Clínica del 
Hospital Universitario Virgen del Rocío de Sevilla.

Sujetos

La población diana estaba constituida por los 
sujetos adscritos al Sistema Sanitario Público de 

Andalucía mayores de 18 años adscritos a un 
cupo médico en el CS de Camas, en Sevilla, con 
criterios de PCC según el Proceso Asistencial 
Integrado Atención al paciente pluripatológico 
(PPP) (4): Cumplir una de las categorías de la 
definición de PPP (tabla 1) y al menos uno de los 
criterios de complejidad de entre los siguientes:

•	 Trastorno mental grave según Clasificación 
internacional de enfermedades 10a: F20.x, 
F21, F22, F24, F25, F28 y F29, F31.x, F32.3, 
F33 y F42.

•	 Polimedicación extrema: 10 o más principios 
activos de prescripción crónica.

Tabla 1. Definición de paciente crónico complejo (4)
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•	 Riesgo sociofamiliar definido por una pun-
tuación mayor o igual a 10 en la Escala de 
Gijón (EG) (13).

•	 Úlceras por presión en estadio II o superior 
(14).

•	 Delirium actual o episodios de delirium en 
ingresos hospitalarios previos.

•	 Desnutrición: índice de masa corporal (IMC) 
menor a 18,5 Kg/m2.

•	 Alimentación por sonda de prescripción 
crónica (3 o más meses).

•	 Dos o más ingresos hospitalarios en los 12 
meses previos. 

•	 Alcoholismo (15).

La población a estudio se definió según los si-
guientes criterios de selección: 

•	 Inclusión: haber consultado a su médico, en 
el centro o en el domicilio, con registro de 
una hoja de seguimiento en la historia clínica 
digital en el año del estudio.

•	 Exclusión: Embarazo o lactancia materna; 
institucionalizados; pacientes en situación 
de últimos días y agonía; deterioro cognitivo 
severo que le limite entender la información 
y otorgar el consentimiento informado, en 
ausencia de tutor legal. 

El cálculo de la muestra indicó que una muestra 
de 924 individuos era suficiente para estimar, 
con un intervalo de confianza (IC) del 95% y 
una precisión de 0,1%, un porcentaje poblacional 
alrededor del 5% (10). En porcentaje de pérdidas 
se calculó al 20%.

Se realizó un muestreo consecutivo sobre la 
agenda del cupo médico durante dos días a la 
semana seleccionados al azar, los meses impares 
del año 2018 por un único investigador adiestra-
do para ello.

Los sujetos con criterios de complejidad y que 
cumplieran los criterios de selección eran in-
formados del estudio. Si otorgaban el consenti-
miento a participar se realizaba una valoración 

geriátrica integral exhaustiva presencial en el 
CS o en el domicilio, en el caso de que fueran 
pacientes inmovilizados. Los datos obtenidos 
se complementaron con la información recogida 
en Historia de Salud Digital de AP y del hospital 
de referencia. 

variables y método de medición

La variable de resultado principal fue el porcen-
taje de pacientes con criterios de PCC del total 
de personas atendidos en cupo médico de AP.

Las variables secundarias fueron de tipo socio-
demográficas (edad, sexo, estado civil, nivel 
educativo, ocupación), sociofamiliares, clínicas, 
funcionales, cognitivas, emocionales, calidad de 
vida y uso de recursos sociosanitarios. 

A nivel sociofamiliar se recogieron el número 
de componentes de la unidad familiar que con-
viven en el domicilio, presencia o no de ayuda 
de la ley de dependencia, existencia de cuidador, 
formal o informal con grado de parentesco. Se 
administró la EG (13), cuestionario validado para 
determinar la situación de riesgo sociofamiliar, 
explorando 5 dimensiones específicas: situación 
familiar, económica, vivienda, relaciones sociales 
y apoyo de la red social. Una puntuación menor 
de 10 indica un bajo riesgo social; entre 10-16 
puntos una situación de riego de claudicación 
sociofamiliar; más de 16 puntos un problema 
social establecido.

En la evaluación clínica se determinaron la pre-
sencia de hábito tabáquico; el cálculo del IMC; las 
categorías de PPP; la presencia de hipertensión, 
diabetes, fibrilación auricular; las caídas en el úl-
timo año; el número de fármacos de prescripción 
crónica activos.

Para conocer la existencia de riesgo de dependen-
cia se utilizó el cuestionario de Barber (16), de 9 
ítems; la obtención de 1 punto o más confirma 
el riesgo. Para valorar el grado de dependencia 
se utilizaron los índices de Barthel (IB) (17) y 
Lawton-Brody (LB) (18). El IB evalúa 10 activi-
dades básicas de la vida diaria, obteniendo una 
puntuación numérica entre 0 y 100. El índice LB 
evalúa 8 actividades instrumentales de la vida 
diaria con una puntuación numérica entre 0 y 8. 
La evaluación del deterioro cognitivo se realizó 
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mediante el test de Pfeiffer (19) que consta de 10 
ítems; se adjudica un punto por cada error. 

La valoración emocional se realizó mediante el 
test de Yesavage (20) de 4 ítems. Una puntuación 
de dos o más indica que el cuestionario de criba-
do es positivo para depresión.

La calidad de vida se exploró mediante la encues-
ta de salud de formato corto de 12 ítems (SF12) 
(21) y con la pregunta “En general, “¿cómo cali-
ficaría usted su salud en los últimos 12 meses” 
(excelente/ muy buena/ buena/ regular/ mala/ 
muy mala). 

En el uso de recursos sociosanitarios en el último 
año se revisó: la utilización de los activos comu-
nitarios (tomada como cualitativa dicotómica sí 
o no), el número de consultas de medicina, en-
fermería y urgencias de CS, número de consultas 
de urgencias e ingresos en el ámbito hospitalario 
(AH).

Análisis estadístico

Se realizó un análisis descriptivo utilizando tablas 
de frecuencia para las variables categóricas y me-
didas de tendencia central y de dispersión para las 
variables cuantitativas (media, desviación están-
dar (DE) o mediana y rango intercuartílico (RIC)). 
Se estimó la prevalencia de PCC mostrando la 
frecuencia absoluta, el porcentaje con el intervalo 
de confianza al 95%. Las pruebas de contraste de 
hipótesis se seleccionaron según la naturaleza de 
las variables: test de chi-cuadrado para comparar 
variables categóricas, test de Wilcoxon-Mann 
para las variables ordinales, t de Student para 
las variables cuantitativas. El análisis estadístico 
fue realizado mediante el paquete Predictive 
Analytics SoftWare 18.0, considerándose el dintel 
de significación estadística p inferior a 0,05.

RESULTADOS 

Se incluyeron en el estudio 1739 sujetos. Al eli-
minar aquellos que hubieran consultado más de 
una vez, obtuvimos una muestra de 925 sujetos.

El 6,16 % (IC 95% 4,79 a 7,90) (n=57) de los 
sujetos cumplían criterios de PCC; de estos el 

61,4% (n=35) eran mujeres (tabla 2). La mediana 
de edad fue 77 (RIC 21) sin diferencias por sexo. 
En la muestra estudiada lo más frecuente fue 
estar casados (43,9%) seguidos de viudos 25 
(49,1%). El 80,7% eran jubilados. El 61,4% no 
tenían estudios. Las variables sociofamiliares 
recogidas no mostraron diferencias por sexo 
salvo la Escala de Gijón. En los pacientes con 
cuidador, este era principalmente el cónyuge 
(mujer) quien asumía esta tarea (60% de los 
casos con cuidador informal); sólo el 8,3% tenía 
cuidador formal.

La categoría de PPP más frecuente fue la E se-
guida de la A. El criterio de complejidad más 
frecuente fue la polimedicación en un 70,2% de 
los casos (n=40). La categoría H no estuvo pre-
sente en ningún caso.

La presencia de la categoría A y E mostraron 
asociación estadística con los criterios de com-
plejidad polimedicación extrema y riesgo socio-
familiar (p<0,05) (tabla 3).

El 19,3% de los PCC estaban incluidos en el 
programa de Atención Domiciliaria y el 1,8% 
declararon hacer uso de los activos comunitarios. 
Los PCC tuvieron una media de número de con-
sultas totales (AP, AH y urgencias) de 15,16 (IC 
95% 12,89 a 17,43) (gráfico 1). No se observaron 
diferencias estadísticamente significativas entre 
el uso de recursos sociosanitarios y las variables 
sexo, criterios de PPP, criterio de complejidad, 
número de fármacos de prescripción crónica, 
grado de dependencia o calidad de vida (datos 
no mostrados).

DISCUSIÓN

La prevalencia de PCC en la población atendida 
de una clave médica fue del 6,16%. El perfil del 
PCC es de una mujer de edad avanzada, con 
categoría A o E de PPP, con mayor riesgo so-
ciofamiliar y riesgo de dependencia, frente a los 
hombres incluidos en el estudio. Reconociendo la 
ausencia de un patrón oro para definir al paciente 
con complejidad, la prevalencia encontrada es 
algo superior a las referencias de estudios sobre 
bases de datos poblacionales, más vulnerables a 
los errores en los datos de las historias clínicas 
electrónicas (11, 22).

https://en.wikipedia.org/wiki/SPSS
https://en.wikipedia.org/wiki/SPSS


16

Med fam Andal  Vol. 23, Nº. 1, enero-junio 2022

Tabla 2. Características sociodemográficas y sociofamiliares de la muestra
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Tabla 3. Descriptivo de criterios de complejidad por cada categoría de PPP

Gráfico 1. Número de consultas por ámbito de atención y profesional médico/enfermero en el año
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Los criterios de complejidad más prevalentes 
fueron la polimedicación y el riesgo sociofami-
liar. El hecho de ser la polimedicación uno de 
ellos, no llama especialmente la atención dado 
que se está caracterizando a una población mayor 
con multimorbilidad y la presencia concreta de 
alguna de las categorías de PPP que implican un 
manejo farmacológico múltiple. Por ejemplo, los 
pacientes diagnosticados de cardiopatía isqué-
mica (que cumplen, por tanto, la categoría A), 
tendrán, al menos, un antiagregante plaquetario, 
un betabloqueante, un IECA o ARA II, un hipo-
lipemiante y un antianginoso. En un estudio ba-
sado en la Encuesta Nacional de Salud española 
sobre factores relacionados con la polifarmacia 
en ancianos se apuntaba una asociación positiva 
con el número de problemas de salud crónicos, 
la dependencia para las actividades básicas de 
la vida diaria, el estado de salud percibido o los 
contactos con el sistema sanitario; y una aso-
ciación negativa con los déficits sensoriales y la 
incontinencia (23). 

La polifarmacia supone una mayor compleji-
dad terapéutica al asociarse a un aumento de 
las interacciones medicamento-medicamento y 
medicamento enfermedad, reacciones adversas, 
cascadas terapéuticas o peor adherencia tera-
péutica (24). Pero además de ser una cuestión 
cuantitativa, es un cambio cualitativo, ya que la 
polifarmacia está estrechamente ligada al uso 
inadecuado de medicamentos, que hace refe-
rencia a los tratamientos en los que el riesgo es 
superior al beneficio clínico potencial esperado, 
especialmente cuando existen alternativas tera-
péuticas más seguras o eficaces en ancianos con 
multimorbilidad (25). 

Un 59,6% de la muestra presentó como criterio 
de complejidad el riesgo sociofamiliar. La dimen-
sión social está incluida en la valoración geriá-
trica integral y tradicionalmente ha recaído en la 
figura del trabajador social. Siendo conscientes 
de que la historia social no está integrada de for-
ma extendida en la historia clínica del paciente 
de AP, los profesionales sanitarios no pueden 
ignorar estos aspectos. Es preciso conocer y hacer 
constar en la historia todos aquellos datos que 
puedan ser de interés y que tengan repercusión 
presente o futura sobre el anciano, especialmente 
en aquellos aspectos relacionados con el hogar y 
el apoyo familiar y social, elementos necesarios 
a la hora de organizar el plan de cuidados (26).

El resto de criterios de complejidad explorados, 
según la definición de referencia tomada, son tan 
escasamente prevalentes que limita la posibilidad 
de hacer aseveraciones concluyentes. Llama la 
atención que uno de los criterios de complejidad 
sea la existencia en el último año de dos o más 
ingresos hospitalarios y que este criterio esté 
presente en un 7% de la muestra. No obstante, 
es sabido que los elementos que condicionan 
los ingresos hospitalarios, no relacionados con 
la morbilidad, se encuentran la accesibilidad al 
médico de familia y enfermería con un adecuado 
programa de atención domiciliaria, la formación 
de los profesionales implicados y la coordinación 
interprofesional mediante programas de comuni-
cación interniveles, hospitalización domiciliaria 
o equipos de soporte de cuidados paliativos. 
Sería deseable considerarlos en investigaciones 
futuras.

Las limitaciones del presente estudio son: 
en primer lugar, la ausencia de una defini-
ción explícita y extendida de los criterios de 
complejidad. La definición utilizada en el 
presente estudio proviene del Proceso Asis-
tencial Integrado de atención al PPP y está 
basada en el consenso de grupo de expertos. 
Las primeras referencias sobre este término 
apuntaban sobre las necesidades de apoyo 
múltiples, interrelacionados, interconectados 
y profundos, requiriendo ayuda intensiva 
desde diferentes vertientes (sanitaria, social 
y emocional) (27). Otras propuestas sobre 
las necesidades complejas de salud incluyen 
entidades como el trastorno mental grave, el 
consumo de sustancias, el maltrato, la exclusión 
social por razones étnicas o culturales, personas 
sin hogar y la discapacidad severa con o sin 
déficit sensoriales (28). Crónicos complejos han 
existido siempre. Antes eran etiquetados como 
difíciles por su manejo clínico, por limitaciones 
para la comunicación en la entrevista clínica, 
por condicionamientos del propio profesional 
(29). En el presente estudio no se ha incluido 
la medición de la complejidad que le supone 
al profesional la atención al paciente (30), ni se 
han utilizado test de cribado específicos (31) 
que serán considerados para próximos estudios 
de ámbito multicéntrico.

Por otra parte, detectamos un infrarregistro de 
aspectos sociales en la historia de salud digital 
que se ha tratado de minimizar con las entre-
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vistas presenciales con el paciente. El hecho de 
haber realizado el estudio piloto en un único 
cupo médico, con valoración presencial por un 
único observador, contribuye a minimizar la 
variabilidad de registro de condiciones de salud 
y sociales. 

Los resultados encontrados sólo pueden ser 
extrapolables a otros entornos donde la AP sea 
también universal y con criterios de atención 
centrada en el paciente, accesibilidad, longitudi-
nalidad y coordinación de la atención con otros 
servicios públicos, como los del ámbito social. 
La realización del presente estudio a modo de 
piloto nos ha permitido comprobar que el diseño 
es adecuado y viable, además nos ha aportado 
información preliminar sobre la prevalencia de 
PCC que será de ayuda para la ampliación de 
la línea de investigación sobre un ámbito mul-
ticéntrico, que mejore la validez externa de los 
resultados y que la muestra permita realizar un 
análisis multivariante.

En los últimos años se ha visto incrementada la 
necesidad de que las organizaciones sanitarias 
cuenten con instrumentos para la identificación 
de personas con mayor riesgo o vulnerabilidad, 
así como con necesidades más complejas (32). Se 
presentan oportunidades de innovación e inter-
vención impulsando la conexión entre las bases 
de datos de carácter social y sanitaria para rom-
per la brecha existente, especialmente en aquellos 
con necesidades complejas de salud y que sean 
elementos a considerar como estratificadores de 
la población (33).
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