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48. Identificar las necesidades de atención sanitaria de 
los pacientes con ECV y otras enfermedades crónicas 
en general y, de ellos, los más frágiles o complejos en 
particular, estratificando a estos pacientes en función 
de su riesgo y su perfil de morbilidad crónica, de hospi-
talización y de consumo de recursos a fin de adecuar los 
recursos y los circuitos asistenciales a ellos. 

La estratificación de la población de pacientes crónicos puede reali-
zase sobre la base de diferentes tipos de riesgo, como el de muerte, 
complicaciones graves, admisiones y readmisiones hospitalarias, dis-
minución del estado funcional, utilización de recursos y costo de la 
atención sanitaria. La carga de morbilidad ha demostrado congruen-
temente ser un factor clave para estratificar la población.

El costo es una variable útil para determinar la complejidad de los 
pacientes crónicos e identificar aquellos cuyo riesgo de consumir 
recursos sanitarios es alto. 

Existe una alta concentración y persistencia del costo sanitario 
en un subgrupo pequeño de pacientes con ECV y otras enferme-
dades crónicas. 

47. Fortalecer los sistemas de salud basados en la aten-
ción primaria y organizados en redes integradas de ser-
vicios, prestando especial atención a las tres funciones 
básicas del primer nivel en relación con las ECV: servir 
de puerta de entrada al sistema, garantizar la coordina-
ción y la continuidad de la atención e integrar la infor-
mación del usuario.

La prevención y el control de las ECV mejorarán si los sistemas de 
salud se orientan a la completa implantación de la estrategia de aten-
ción primaria y si los cuidados se articulan en torno a redes integra-
das de servicios de salud.

El acceso a la prevención clínica prestada en servicios integrales de 
salud redunda en ganancias económicas, sociales y de salud impor-
tantes porque las ECV comparten factores de riesgo con otras enfer-
medades crónicas. 

La fragmentación de la atención desemboca en una falta de adheren-
cia a los estándares internacionales que explica el tratamiento subóp-
timo, el aumento de las recurrencias y las complicaciones.

Atención primaria, estratificación de la población y redes integradas de servicios de salud
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Unos modelos son útiles para el proveedor de servicios (modelos 
predictivos), pues con ellos se predicen los pacientes de alto riesgo 
de morbilidad y de muy elevado consumo de recursos sanitarios 
(frecuentación, hospitalización, readmisiones, medicamentos). Otros 
son útiles para el financiador (modelos de ajuste de riesgo), ya que 
con ellos se ajustan por riesgo la estimación de la calidad y eficiencia 
de los servicios y los pagos a los proveedores.  

Modelos de predicción más avanzados y complejos, como el Arquí-
medes, predicen con alta validez el riesgo de morbilidad y el consumo 
de recursos sanitarios a partir de variables fisiológicas y biológicas, 
factores de riesgo, signos y síntomas, pruebas diagnósticas, trata-
mientos, complicaciones, muerte, procesos de atención médica, y tipo 
y volumen de recursos del sistema sanitario.

49. Aumentar la efectividad y eficiencia del sistema de 
salud adecuando las intervenciones sanitarias y sus 
recursos a los niveles de complejidad de la morbilidad 
atendida y del riesgo de consumo de recursos en que se 
estratifica la población de pacientes con ECV y otras 
enfermedades crónicas.

Hay diferentes modelos que predicen la utilización de recursos sani-
tarios a partir de la morbilidad crónica atendida y el uso previo de 
recursos asistenciales generales (hospitalización, gasto en farmacia, 
prescripción ambulatoria de dispensación ambulatoria) o de determi-
nados servicios (reingresos hospitalarios urgentes). Algunos ejem-
plos son el desarrollado por Kaiser Permanente o el modelo PARR 
(Patients at Risk of Re-hospitalization) de la King´s Fund.  
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51. Implantar criterios de derivación de pacientes desde 
el primer nivel de atención a otros ámbitos de atención 
del sistema de salud, que respondan a los problemas de 
coordinación entre niveles y se basen en la efectividad 
de las prestaciones de cada nivel y en la eficiencia global 
del sistema.

La atención de las personas con factores de riesgo y con ECV en el 
nivel de atención adecuado es requisito de calidad del sistema, reduce 
demoras de diagnósticos y tratamientos, duplicación y realización de 
pruebas diagnósticas inadecuadas, la prescripción inducida y maxi-
miza, en suma, la capacidad resolutiva y la eficiencia de cada nivel. 

50. Garantizar que los servicios de atención primaria 
disponen de las tecnologías, herramientas y prestacio-
nes necesarias para evaluar y controlar con eficiencia el 
riesgo cardiovascular. 

La correcta integración de servicios en red y la eficiencia y calidad glo-
bales del sistema son en parte tributarias de que se dote a la atención 
primaria con las tecnologías más costo-efectivas y con mayor capaci-
dad resolutiva para ese nivel de la atención. 

Entre éstas destacan normas y protocolos, criterios de referencia y 
derivación, tablas de predicción de riesgo, pruebas de laboratorio 
básicas, medicamentos esenciales, registros o historias clínicas sim-
plificadas, y programas de apoyo al paciente en el autocuidado y de 
educación de las familias y la comunidad. 




