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En las ultimas décadas asistimos en Espafa a un cre-
cimiento sin precedentes de la esperanza de vida de la
poblacién. En el afio 2010 se estima que viviran en nues-
tro pais seis millones de ancianos (1). El reto para el Sis-
tema Nacional de Salud y para los propios familiares es
alarmante, como lo ha reconocido la Administracién, que
estd realizando en los dltimos afos un esfuerzo para
crear y adaptar nuevos recursos (2-4).

Los cambios demograficos y econémicos de los afos
sesenta y setenta se han caracterizado por el abandono
de las zonas rurales de los mas jovenes, en busca de em-
pleo, hacia las zonas industriales y de servicios. Esta po-
blacién se ha instalado en la periferia de las grandes ciu-
dades, en pisos de tamano reducido, que hacen dificil
acoger a los ancianos de la familia en unas condiciones
razonables de comodidad (1).

Las personas mayores que pierden autonomia para la
vida independiente y disponen de escaso o nulo apoyo so-
cial en las pequenas poblaciones de origen, se ven abo-
cados irremediablemente a vivir con sus hijos.

La incorporacion de la mujer al trabajo, sobre la que
clasicamente ha recaido la mayor carga de la atencién a
las personas mayores, contribuye a que la problematica
sea mas acuciante. Ademas, se espera que este fendéme-
no se incremente en los préximos anos. El «potencial cui-
dador femenino» (mujeres entre 45-69 anos/personas
mayores de 70 afos) ha pasado en nuestro pais de 2,48
en 1960 a 1,53 en 1990 (1). Culturalmente, en Espana no
se acepta de forma comoda que los ancianos se institu-
cionalicen. Si bien esta realidad esté evolucionando, la fa-
milia espanola responde en la actualidad con una forma
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de adaptacién no frecuente en el centro y norte de Euro-
pa: acogiendo al anciano de forma rotatoria en el domici-
lio de cada uno de los hijos (5).

Esto motiva en muchas familias una especie de «repar-
to del abuelo» en diferentes domicilios a lo largo del afio, lo
que le convierte en un «anciano fragil» (3), con todos los
riesgos que ello supone, y de dificil abordaje sociosanitario
(6, 7). La informacién clinica incompleta por falta de histo-
ria clinica y la responsabilidad sanitaria diluida son facto-
res adicionales de fragilidad en estos pacientes (8).

Denominamos «anciano itinerante» o «anciano golon-
drina» al paciente de edad avanzada que cambia de do-
micilio con frecuencia, generalmente como consecuencia
de la incapacidad para vivir de modo autosuficiente (9). Se
considera que esta modalidad de convivencia afecta en
nuestro pais al 10% de las mujeres ancianas y al 4% de
los varones, aunque en mayores de 85 anos, puede llegar
hasta el 15% (5).

Este «anciano golondrina», llamado peyorativamente
en alguna regién de Espafa «anciano paquete» o «ancia-
no maleta» y denominado por la Administracion «usuario
desplazado», suele acudir a la consulta acompafnado de
su cuidador principal de turno, con escasa informacién cli-
nica, solicitando atencién médica o de enfermeria, la pres-
cripcién de farmacos de diferente tipo o bien es atendido
en su domicilio por estar inmovilizado (8).

Si bien la atencidn a estos pacientes plantea también
dificultades en otros paises, determinados factores como
los movimientos migratorios antes aludidos y una mayor
velocidad de envejecimiento (mientras que en Francia han
transcurrido mas de 100 afios para pasar de un indice de
envejecimiento del 7% al 14%, en Espana esto se ha pro-
ducido en tan s6lo 46 afos) (1), hacen que en nuestro
pais el problema adquiera especial envergadura.

Por sus caracteristicas de edad, fragilidad y frecuen-
te comorbilidad, estos pacientes realizan un mayor con-
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sumo de recursos sanitarios a todos los niveles (aten-
cion ambulatoria, hospitalaria y de urgencias) (10), aun-
que la responsabilidad principal de atencién sanitaria
recae sobre los profesionales de Atencién Primaria y
dentro de la Atencion Especializada, sobre los Servi-
cios o Unidades de Geriatria (3). Por tanto, concierne a
los profesionales que trabajan en estos ambitos (médi-
cos de familia (MF), geriatras, profesionales de Enfer-
meria, trabajadores sociales...) articular respuestas
adecuadas a las necesidades asistenciales de estos
pacientes.

En el presente articulo presentamos un modelo de In-
forme de Salud Estructurado que el anciano o su cuidador
puede llevar en las diversas rotaciones y que contiene la
informacion basica para facilitar la continuidad de los cui-
dados médicos y de enfermeria. Se ha disefiado desde
Atencion Primaria y pretende, intentando cumplir con las
premisas de sencillez de cumplimentacion y manejo, re-
coger los datos principales de la Valoracion Geriatrica In-
tegral (VGI) (11, 12).

INFORME DE SALUD PARA EL ANCIANO QUE
CAMBIA DE DOMICILIO CON FRECUENCIA

Dados los beneficios que la VGI ha demostrado res-
pecto a la valoracion clinica habitual (13-15) y de acuerdo
con las directrices de diversos grupos de expertos y auto-
ridades sanitarias (3, 12, 16-18), hemos estructurado el
presente «Informe Sobre el Estado de Salud» (IS) en los
siguientes apartados®.

» Pagina 1: datos de filiacion y de centros y profesiona-
les que le atienden y nombre del cuidador principal.

« Pagina 2: valoracion funcional (indice de Barthel) (19,
20), mental (Test de Pfeiffer) (21) y afectiva (Escala
de Yesavage) (22, 23).

 Pagina 3: Problemas geriatricos, vacunas y alergias.
» Paginas 4 y 5: Listado de problemas.

» Paginas 6 y 7: Tratamiento farmacoldgico y registro
de la prescripcion.

» Paginas 8 y siguientes: hojas de SOAP (Subjetivo,
Objetivo, Aproximacion diagnostica, Plan Terapéuti-
co) u hojas de evolucién habituales en las historias de
atencion primaria.

Las diferentes herramientas de valoracién se han se-
leccionado en funcién de su sencillez de uso, fiabilidad y
validez (24, 25), asi como de su aceptacion en nuestro
pais (26). Se ha cuidado que pueda ser utilizado por tra-
bajadores sociales, enfermeros y médicos en cada uno de
los desplazamientos.

* Los interesados en recibir un IS completo, pueden pedirlo a LSB. Ver co-
rrespondencia.
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DISENO Y EVALUACION DEL INFORME DE SALUD

Desde la deteccién de este problema en 1996 hasta la
elaboracion del IS definitivo se han recorrido diferentes
etapas, tanto para su disefio como para su evaluacion y
posteriores modificaciones. Destacamos las siguientes
fases:

» 1997: Disefio y prueba piloto del IS en el Equipo de Aten-
cién Primaria «V Centenario» (INSALUD, Area 5 de Ma-
drid). A lo largo de 12 meses se inicia la utilizacion del IS
en las ocho consultas de medicina de familia y las cuatro
atendidas por residentes de tercer afo de MF. Tras una
encuesta, se valora la aceptacién como «muy buena»,
especialmente entre los médicos residentes. Se introdu-
cen algunas modificaciones en el documento.

Marzo-agosto de 1998: Disefio y puesta en marcha de
un estudio para medir su grado de aceptacion por 18
médicos y 15 enfermeras pertenecientes a nueve Cen-
tros de Salud del Area 5 de Madrid (seis urbanos y tres
rurales). Posteriormente se realizaron dos encuestas a
los profesionales para conocer la valoracion tanto global
como de los diferentes apartados del IS y sugerencias
de mejoras, y una encuesta telefonica al propio paciente
0 a su cuidador principal. Ello fue motivo de una aporta-
cion al XVIIl Congreso de la SEMFYC, realizado en 1998
en Zaragoza (27).

De las encuestas realizadas a los profesionales que uti-
lizaron el IS, destacamos los siguientes datos como los
mas importantes: la alta valoracién global (8,1 puntos
sobre 10) y de todos los apartados (particularmente del
listado de problemas, tratamiento farmacolégico, hojas
de SOAP, problemas geriatricos y VGlI, todos ellos con
una puntuaciéon media superior a 9); tiempo medio de
16,4 minutos empleado para su cumplimentacion (DE:
6,1); el 71,4% afirmé que le supuso una ayuda en la
atencion a estos pacientes y el 96,3% deseaban poder
seguir disponiendo del IS. El principal factor que impidi6é
la cumplimentacion del informe fue la falta de tiempo
(69,7%) y en ningln caso la sensacion de falta de utili-
dad o de duplicacién de esfuerzos.

En cuanto a la informacién obtenida del paciente o de su
cuidador (35 en total), el 91,4% recordaban y conserva-
ban el IS y ademas les parecia util, sobre todo para co-
nocer las enfermedades que padecen (82,9%) y la medi-
cacién que tomaban (80%). El 42,9% manifestaron que
habian sido mejor atendidos en sus desplazamientos
desde que tenian el IS («igual» el 25,7% y «no sabe/no
contesta» el 31,4%). La mayoria afirmaron que la opi-
nién de otros profesionales y de los familiares habia sido
buena.

1999: Dada la buena aceptacion del documento y una
vez introducidas las modificaciones sugeridas tras los
estudios piloto, se realiza una reunién con representan-
tes de las once Areas de Atencién Primaria del Insalud,
Madrid, en su mayoria responsables de las Gerencias o
del Programa del Anciano. En dicha reunion se constata
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la existencia de otras iniciativas similares en dos areas
(28). La aceptacion del documento es practicamente ge-
neralizada, y se discuten nuevas modificaciones. Tras
realizarse las mismas, se remite una copia a cada uno
de los presentes en la reunion. Se consideran estas mo-
dificaciones como las Ultimas y se da por finalizada la
fase de disefio del IS.

Mayo de 1999: Se presenta el IS en el IX Congreso de
la Sociedad Madrilefia de Medicina Familiar y Comuni-
taria (29).

1998-1999: Elaboracion de un «Triptico Para un Mayor
Bienestar del Anciano y del Cuidador Principal» (8). He-
mos disefado este triptico como complemento al IS, con
el objetivo de contribuir a la educacién sanitaria del cui-
dador principal del anciano que se desplaza de su domi-
cilio habitualmente.

Septiembre de 1999: Presentacion a la Subdireccion
General de Atencién Primaria para valorar su edicion y
posterior distribucion en el INSALUD. El objetivo del pre-
sente proyecto es realizar una edicién del IS y del tripti-
co, para su utilizacion por los profesionales de Atencion
Primaria del Insalud, tanto médicos como profesionales
de enfermeria y trabajadores sociales.

Septiembre - noviembre de 1999: Presentacion del IS y
del triptico a miembros de las Sociedades Espariolas de:
Geriatria y Gerontologia, Medicina Familiar y Comunita-
ria, Medicina Rural y Generalista, Medicina General;
Asociacion Europea de Asistentes Sociales, Federacion
Esparola de Enfermeria Comunitaria y Fundacion Alz-
heimer de Espana, para su valoracion.

Noviembre de 1999: Presentacién de ambos documen-
tos a la Direccién Territorial del Insalud, Madrid. Se dis-
tribuyen los ejemplares editados a todas las Areas sani-
tarias del INSALUD de Madrid.

Diciembre de 1999: Presentacion a diversos medios de
comunicacion, tanto generales como del ambito sani-
tario.

* Enero de 2000: Inicio de su utilizacion por parte de los
equipos de atencion primaria de Madrid. La cumplimen-
tacion del IS sera totalmente voluntaria.

Como actividad complementaria, durante los afos
1997-1998, un grupo de profesionales interesados en la
problematica del anciano que se desplaza, ha elaborado
por encargo del Grupo de Bioética de la Sociedad Espa-
fola de Medicina Familiar y Comunitaria y publicado en la
revista HUMANA el articulo «El anciano golondrina: una
propuesta sociosanitaria» (8).

DISCUSION

El anciano que se ve obligado a desplazarse para vivir
en diferentes domicilios, sufre al menos una condicién
(«cambio reciente de domicilio») que le convierte en «an-
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ciano fragil» (3, 30); es bien conocido que la «fragilidad»
expone a la persona mayor a diversos riesgos, entre ellos
a una mayor probabilidad de ingresos hospitalarios repeti-
dos y prolongados, institucionalizacion y muerte (11, 31).
Y con frecuencia, se suman otras condiciones de fragili-
dad (viudedad reciente, edad mayor de 80 afos, diversas
afecciones crénicas que condicionan incapacidad funcio-
nal, polifarmacia, depresién...) que aumentan su fragilidad
o le sittian como «Paciente Geriatrico» (3).

No es de extrafar, por tanto, que la asistencia al «an-
ciano fragil» se considere «prioritaria en todos los Progra-
mas de Atencion al Anciano», recayendo la responsabili-
dad sobre el Equipo de Atencion Primaria, «siendo de-
seable la colaboracién de recursos de Geriatria» (3). Sin
embargo, en el caso del anciano que cambia de domicilio,
la realizacién de todas las actividades recogidas en los
Programas (captacion, VGl, tratamiento, seguimiento y
apoyo a cuidadores) (32), presenta enormes dificultades
derivadas fundamentalmente de la falta de informacién de
problemas de salud y de tratamientos. Se ha descrito la
discordancia entre las enfermedades que dicen padecer
los ancianos y los diagnésticos reflejados en la historia cli-
nica (33).

El IS que presentamos pretende facilitar la asistencia a
estos pacientes y a sus cuidadores de una forma integral
y posibilitar asi la atencién continuada y la coordinacion
con otros recursos y niveles sanitarios. Es decir, dar res-
puesta a una frecuente «necesidad sentida», tanto por
profesionales de Atencién Primaria y Geriatria como por el
propio usuario y su familia.

Hemos considerado que, dadas las caracteristicas del
anciano que se desplaza, resulta fundamental orientar el
IS en base al seguimiento de los problemas de salud y no
como un informe médico clasico, que finaliza en las reco-
mendaciones terapéuticas. En este sentido, todos los
apartados permiten anotar los cambios que se produzcan
(clinicos, funcionales, problemas geriatricos, cuidados de
enfermeria, tratamientos...) y se han incluido hojas de se-
guimiento (las «<SOAP» utilizadas en Atencién Primaria).

Tras las fases de disefio y evaluacién hemos objetiva-
do una buena aceptacion del IS, tanto a nivel de médicos
y profesionales de enfermeria de Atencion Primaria como
de los propios usuarios (27); se puede resaltar la alta va-
loracion de todos los apartados, la afirmacién de haber su-
puesto una ayuda en la atencion al anciano desplazado y
el deseo de recibir nuevos ejemplares de IS para seguir
empleandolos.

Ha sido evidente, sin embargo, que la principal limita-
cién para su uso es la escasez de tiempo en las consultas,
tanto del médico como de enfermeria. A pesar de ello, no
existio la sensacién de inutilidad y se objetivo ademas una
importante disminucion del tiempo (de 20,2 a 16,4 minutos
de media) a medida que el profesional se familiarizaba
con su uso. Ya que el IS recoge basicamente datos esta-
blecidos en el Subprograma de Atencion al Anciano del te-
rritorio del INSALUD, creemos que el esfuerzo necesario
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para su realizacion serd menor al consolidarse la cumpli-
mentacién de dicho subprograma.

El IS recoge informacion de forma explicita sobre tres
aspectos de la VGI que son frecuentemente olvidados en
la practica habitual a pesar de su enorme importancia
para la correcta atencidn al anciano y para su bienestar: el
despistaje de depresion (34), los sindromes geriatricos
(35) y el tratamiento farmacologico (36, 37). Los tres apar-
tados fueron valorados muy positivamente por los profe-
sionales que han utilizado el IS (27).

Multiples estudios y recomendaciones de expertos
alertan sobre los rasgos distintivos de la depresién en el
anciano, el elevado porcentaje de casos no diagnostica-
dos y la importancia de un tratamiento adecuado y pre-
coz (34, 38, 39). El test de Yesavage o «Escala de De-
presion Geriatrica» es posiblemente la herramienta de
despistaje de depresién en el anciano mas conocida y
utilizada, no solamente en nuestro pais sino también a
nivel internacional (23, 24) y su eficacia se ha demostra-
do en diversos ambitos, incluida la asistencia ambulato-
ria (40, 41).

Respecto a los sindromes geriatricos, existe también
abundante evidencia de la escasa atencién prestada por
parte de los profesionales sanitarios, no sélo de atencién
primaria (35, 42-44), de la importancia de la prevencion y
diagndstico precoz y del impacto que producen tanto en la
persona mayor como en sus familiares (45-49). Todo ello
explica que se haya dedicado un apartado especifico para
su registro.

El problema del tratamiento farmacolégico en el ancia-
no incluye muy diversos aspectos, como son la frecuente
polifarmacia (50, 51), los efectos secundarios (muchas ve-
ces no diagnosticados y ocasionalmente graves) (36, 52),
los problemas de adherencia y de automedicaciéon (53-
55), e incluso las medidas actuales de contencién del gas-
to farmacéutico que puede dificultar que el anciano des-
plazado obtenga con facilidad los farmacos que precisa
(queja frecuente cuando los pacientes regresan de sus
desplazamientos). Ademas, se ha observado que la inter-
vencion de varios prescriptores puede provocar duplicidad
en los tratamientos (56). Creemos que el apartado dedi-
cado al tratamiento, que incluye un amplio espacio para
anotar dosis y fechas en que se prescriben los farmacos,
puede contribuir a resolver muchos de estos problemas.
Un alto porcentaje de ancianos y cuidadores manifestaron
que el IS les habia sido util para obtener recetas en sus
desplazamientos (27).

Como conclusién, creemos que el IS es una herra-
mienta Util para mejorar la atencién al anciano que se des-
plaza y que recoge la informaciéon mas importante de
acuerdo a las particularidades del «anciano fragil», de una
forma relativamente sencilla y asequible para los profesio-
nales de Atencién Primaria. Esta informacion puede tam-
bién ser Gtil ante la eventual necesidad de asistencia en el
ambito hospitalario y en las urgencias.
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La problematica de las personas mayores que se ven
obligadas a vivir de forma rotatoria en diversos domicilios
ha sido insuficientemente abordada tanto desde la pers-
pectiva sanitaria como desde la social. Representa un
enorme campo abierto para la investigacion gerontolégica
en su sentido mas amplio, que por su trascendencia no se
debe olvidar.

Deseamos que esta iniciativa tenga tan buena acogida
entre todos los profesionales que atienden directamente
al anciano, como la recibida hasta el momento.
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