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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

El envejecimiento de la poblacién mundial conlleva un aumento del consumo de los recursos sanitarios
convirtiendo al paciente anciano en el principal ocupante de camas hospitalarias, el que genera mayor
mortalidad, estancias mas prolongadas y mayor nimero de reingresos. También es el que acude con mayor
frecuencia al médico de atencion primaria (AP) y el primer y mas numeroso consumidor de farmacos. Todo
ello supone un aumento en la demanda asistencial en los diferentes servicios de AP (atencion domiciliaria,
servicios de urgencias en AP [SUAP] y centros de atencion continuada [CAC)).

Las enfermedades cronicas que padece un paciente aumentan con la edad, existiendo una asociacion
significativa entre multiples enfermedades cronicas y admisiones en urgencias en los pacientes ancianos.

Para ofrecer el servicio necesario, se debe aumentar la autosuficiencia de los centros de AP, aumentar su
capacidad resolutiva, asi como mejorar la gestion de los recursos humanos de acuerdo con las necesidades
de cada momento.
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Urgency attend to the older patient in primary health care

ABSTRACT

The world population is making older increasing the sanitary resources consum. It makes the elderly
patients are the main occupant of hospitalary beds, who generate more mortality, longer stays and more
number of readmissions. Also they are who visit more the primary health care doctor and they are the first
and the most numerous drugs consumer. The result rise the medical assintance demand in the different

primary health care services.
The chronic diseases that older patients suffer multiply in keeping with the age, existing one
significative association between many chronic diseases and the urgences admissions in the older patients.
To offer the necessary service, we must improve the primary health care centers autosufficiency, the
resolutive capacity and the human resources management in agreement with the needs of each moment.
© 2009 SEGG. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.
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afios, mientras que el 15,7% de la poblacion tenia mas de 65 afios.
Las previsiones para el afio 2010 son de unas 6.200.000 personas
por encima de 65 afios y de algo mas de 1.600.000 por encima de

Demografia de la poblacion anciana

En las Gltimas décadas, la poblacion de los paises desarrollados

esta experimentando una transicion demografica de poblaciones
jovenes a poblaciones envejecidas. Se espera que en Canada, en el
afio 2026, la poblacién mayor de 65 afios sea el doble de la actual®.
En Espaiia, esta transicion se debe al descenso de la natalidad y al
aumento en la esperanza de vida. Segin el Instituto Nacional de
Estadistica (INE), Espafia tenia el 1 de enero de 2006 una
poblacién de 44.708.964 habitantes; segln el avance del padron
del INE, para el 1 de enero de 2007 la poblacion alcanzaria los
45.116.894 habitantes (fig. 1). El 15,3% de la poblacion espafiola en
el afio 2006 tenia menos de 16 aflos, el 69,0% tenia entre 16 y 65
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los 80 afios sin que se vayan a modificar sustancialmente las cifras
de la poblacién total?.

Segln la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en el afio
2005 la esperanza de vida en Espafia estaba situada en los 80,3
anos: 76,9 los hombres y 83,6 las mujeres, y en la actualidad se
sigue manteniendo como una de las esperanzas de vida mas
longevas de todo el mundo. Por comunidades auténomas, Castilla
y Ledon (22,60%), Asturias (21,96%), Galicia (21,48%) y Aragon
(20,47%) son las que presentaban un mayor porcentaje de
poblacion mayor de 65 afos. Por el contrario, las comunidades
donde esta franja de edad tenia un menor peso eran Ceuta y
Melilla, las Islas Canarias (12,35%), Murcia (13,80%), Baleares
(13,84%), Madrid (14,48%) y Andalucia (14,70%). Esta distribucion
geografica de la poblacion mayor de 65 afios responde al hecho de
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Figura 1. Variacion de la edad de la poblacion.

Tabla 1
Objetivos de la atencion primaria en la atencion a las personas ancianas

e Prevencion de la incapacidad y recuperacion de la funcion perdida

e Promocion de un envejecimiento saludable

e Asistencia a la patologia aguda/cronica, disminuyendo la cronificacion y/o
reagudizacion

e Deteccion temprana de situaciones de riesgo biopsicosocial

Evitacion de la iatrogenia mediante el uso racional de farmacos y test

diagnosticos

e Promocion y cuidados para una muerte digna

Prestacion de los cuidados paliativos

que el envejecimiento no sigue una homogeneidad territorial y es
menor en las ciudades y zonas costeras que en las zonas rurales e
interiores, fruto de la emigracién de la poblacién joven>.

Aproximadamente un 20% de la poblacion por encima de 65
afos vive sola y cerca del 3% lo hace en residencias de ancianos. El
paciente anciano es el principal ocupante de camas hospitalarias,
el que genera mayor mortalidad, estancias mas prolongadas y
mayor nimero de reingresos. También es el que acude con mayor
frecuencia al médico de atenci6n primaria (AP) y el primer y mas
numeroso consumidor de fairmacos.

La AP en la atencion a las personas mayores es, dentro de la
organizacion sanitaria, el nivel responsable de aportar un cuidado
que favorezca una vida de bienestar y que acontezca, de ser
posible, una muerte digna en el domicilio. Estos objetivos se
traducen en actividades de promocion de la salud y de prevencion
del deterioro funcional, en el control de las enfermedades
cronicas, en la deteccion precoz de la incapacidad para favorecer
la recuperaciéon temprana de la funcién, la instauraciéon de
intervenciones y de programas de salud, y en el ejercicio de los
cuidados paliativos (tabla 1).

Actividades preventivas en la poblacion anciana:
prevenir urgencias

Desde la AP se desarrollan actividades de prevencion y
promocion de la salud de orientacion especifica al paciente
anciano. Estas actividades e intervenciones son de especial
importancia, porque de su correcto seguimiento puede disminuir
el nimero de situaciones y consultas urgentes de este colectivo
poblacional.

Recientemente, en el afio 2007, han sido publicadas las
recomendaciones del Programa de Actividades Preventivas y de
Promocion de la Salud (PAPPS) para el colectivo de pacientes
ancianos, éstas se resumen en la tabla 24,

Motivos de consulta urgentes

En funcién de la edad, podemos describir 3 subgrupos de
personas mayores, cada uno de los cuales puede presentar
distintos problemas de salud: los ancianos jovenes, entre los 70
y los 75 afos; los ancianos, entre los 75 y los 85 afos, y los
ancianos fragiles, mayores de 85 afios (o segtn la OMS, a los 80
anos). Los motivos de consulta urgentes en AP se suceden en el
propio centro de salud, en los centros de atenciéon continuada
(CAC), o bien como demanda de atencién domiciliaria. La
distribucién en el grado de utilizacion de dispositivos sanitarios
durante un afio es del 67% en los centros de salud, del 43%
en los CAC, del 30% en las urgencias hospitalarias y de un 6%
en la atencién domiciliaria aguda®. En la tabla 3 se muestran
los principales motivos de consulta de la poblacion anciana en AP,
asi como los principales sindromes geriatricos generadores,
directa o indirectamente, de atencién urgente en algln
momento. Las enfermedades crdénicas que padece un paciente
aumentan con la edad y existe una asociacion significativa entre
las multiples enfermedades cronicas (igual o mayor a 3) y las
admisiones en urgencias en los pacientes ancianos. De éstas, la
hipertension y un infarto de miocardio previo son pronosticos
importantes®. En EE. UU., en un estudio llevado a cabo en
Washington, los diagnoésticos mas frecuentes detectados en los
servicios de urgencias hospitalarios en pacientes ancianos fueron
el dolor toracico (4,2% de las visitas), la insuficiencia cardiaca
congestiva (2,87%), el dolor abdominal (2,7%), la neumonia (2,3%),
el sincope (2,3%) y el distrés respiratorio (1,7%) (104). Por el
contrario, en la AP de nuestro entorno, los principales diagnosticos
son la enfermedades respiratorias (19%), seguidas de los
trastornos del aparato locomotor (11%) y las enfermedades
digestivas (8%).

Desde un punto de vista clinico, destacamos como motivos de
consulta urgentes mas frecuentes en AP los siguientes.

Dolor agudo o reagudizacion aguda del dolor cronico

Se trata probablemente del sintoma mas frecuente, que puede
estar presente en mas del 50% de los ancianos. Su origen suele ser
el dolor cronico de origen osteomuscular o articular. Debe
valorarse de forma especifica la localizacion, la intensidad, el
origeny las consecuencias del dolor. Ademas, la presencia de dolor
repercute en el estado de animo, en el ritmo del suefio, en las
relaciones sociales del anciano (aislamiento) y en la movilidad.
Todo ello contribuye en gran medida a la pérdida de autonomia
funcional.

Fiebre

El diagnostico diferencial de los cuadros febriles en las
personas ancianas es similar al utilizado en las personas mas
jovenes, pero con el rasgo diferencial de que la fiebre no
siempre se encuentra presente en el inicio del cuadro infeccioso.
A menudo, una infeccion respiratoria o una infeccion
urinaria se presenta como un delirium o como un cuadro
confusional agudo.

Disminucion del nivel de consciencia

Suele ser un motivo de consulta frecuente en atencién
domiciliaria que requiere en primer lugar de una estratificacion
del nivel de consciencia (confusion/estupor/coma). Puede utili-
zarse para ello la escala de Glasgow, que valora tres parametros
fundamentales: la abertura de los ojos, la respuesta verbal y la
respuesta motora. El diagnostico diferencial ante un paciente
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Tabla 2
Programa de Actividades Preventivas y de Promocion de la Salud para pacientes ancianos en atencion primaria

A) Prescripcion farmacoldgica

A.1. Polifarmacia: la formacion de los médicos por contactos grupales o individuales con expertos, el uso de hojas con perfiles de prescripcion para pacientes y las técnicas
basadas en la educacion de los pacientes han mostrado utilidad en la reduccion de la polifarmacia.

A.2. Medicaci6én inadecuada: se aconseja utilizar sistemas informaticos de deteccion con alternativas terapéuticas y la formacion del personal médico en ancianos
institucionalizados.

A.3. Interacciones: son de utilidad los sistemas informaticos de detecci6n, aunque con una menor eficacia en ancianos con polifarmacia.

A.4. Adherencia terapéutica: simplificar pautas y reducir nimero de dosis, el uso de monitores electronicos (dificil generalizar su uso en poblacién general), el consejo
meédico y farmacéutico, los recordatorios telefonicos e intervenciones multidisciplinarias y mejorar la comunicacion médico-paciente aumentan la adherencia.

A.5. Reacciones adversas: se aconseja realizar una prescripcion individualizada y utilizar sistemas informaticos de deteccion.

B) Prevencion de caidas

B.1. Protectores de cadera: no se aconseja su uso para evitar fracturas de cadera y caidas en ancianos que viven en la comunidad.

B.2. Vitamina D: puede tener un efecto favorable, aunque es preciso administrar dosis elevadas (de 700 a 800 U/dia) e individualizar el tratamiento.

B.3. Ejercicio fisico: se aconseja realizar un programa de fortalecimiento muscular y reentrenamiento del equilibrio supervisado individualmente en el hogar por un
profesional de la salud especializado, preferentemente en el contexto de intervenciones multifactoriales y multidisciplinares.

B.4. Tai-Chi: se aconseja la realizacion de ejercicios con una duracién minima de 15 semanas.

B.5. Vision: la correccién quirdrgica de las cataratas en las mujeres mayores de 70 afios ha demostrado efecto en la reduccion de las caidas. Las correcciones de los
trastornos visuales es de eficacia incierta, aunque se aconseja dentro de intervenciones multidisciplinarias/multifactoriales.

B.6. Riesgos del hogar: la modificacion de los obstaculos en el domicilio es efectiva, debiendo ser realizada por profesionales sanitarios entrenados, especialmente dentro
de intervenciones multidisciplinarias/multifactoriales

B.7. Farmacos: se aconseja retirar la medicacion psicotropa que no sea imprescindible y cuando no sea posible reducir su posologia, sobre todo, en intervenciones
multidisciplinarias/multifactoriales.

B.8. Visitas domiciliarias: se aconseja realizarlas dentro de programas multidisciplinarios/multifactoriales y no como intervencién aislada.

B.9. Intervenciones multidisciplinarias/multifactoriales: se aconseja realizar intervenciones que evalien el riesgo de caidas, seguidas de actuaciones sobre factores de
riesgo. Estas intervenciones deberian de priorizarse en ancianos de alto riesgo o que han experimentado ya caidas, pudiéndose abordar mediante un enfoque basado
en la comunidad.

C) Aplicacion VGG

No se dispone de suficiente evidencia para recomendar la aplicacion sistematica de la VGG a la poblacién general de personas mayores de este medio. Su aplicacién y
contenido deben ser individualizados, priorizando a los ancianos de riesgo con afectacién funcional modificable, o sin ella, pero con factores predictivos de deterioro o
situaciones clinicas especificas (por ejemplo: hospitalizacién reciente o asistencia en urgencias, caidas, polifarmacia). La VGG debe ser realizada con suficiente
intensidad, seguimiento y medidas de cumplimiento. Los profesionales de atenci6n primaria que las realicen deben ser adiestrados en su utilizacion y trabajar de
manera multidisciplinaria o contar con apoyo profesional adecuado.

D) Demencias

No hay suficiente evidencia para recomendar la realizacion sistematica de pruebas de cribado de demencia en la poblacion asintomatica. Se recomienda estar alerta ante
sintomas de alarma de demencias como pérdida de memoria, deterioro funcional o trastornos del comportamiento, referidos por la familia o por el propio paciente.
Ante sospecha o evidencia de deterioro cognitivo se recomienda una evaluacion clinica detallada que incluya entrevista clinica estructurada y test neuropsicologicos y
un seguimiento posterior individualizado para evaluar su progresion. Se recomienda mantenerse social, mental y fisicamente activo como método para intentar
prevenir o retrasar el desarrollo de demencia, fomentando el ejercicio fisico, los habitos alimenticios basados en la dieta mediterranea y controlando adecuadamente
los factores de riesgo cardiovascular.

E) Incontinencia urinaria
Se aconseja interrogar sistematicamente sobre su existencia, identificar el tipo, factores de riesgo y causas reversibles y realizar un estudio basico. En incontinencias de
esfuerzo o mixtas, sesiones estructuradas de entrenamiento para el refuerzo de los misculos del suelo pélvico en mujeres mayores activas.

F) Malnutricion

Son de utilidad el consejo dietético personalizado (en el anciano sano y con vida activa las recomendaciones son las mismas que en el adulto joven), medida del peso, talla
e indice de masa corporal y vigilancia periédica del peso. Valorar el riesgo de desnutricion teniendo presentes los riesgos que pueden desencadenarla. Uso del Mini
Nutricional Assessment (MNA) como herramienta de valoracion. Indicacion de suplementos energéticos en caso de malnutricién manifiesta.

G) Alteraciones de la vision
Se recomienda un examen completo de la vista realizado por un oftalmélogo o por profesionales capacitados. En los diabéticos y en los que presenten un presion
intraocular elevada o antecedentes familiares de glaucoma con una periodicidad anual.

H) Hipoacusia Se recomienda para la deteccién de la hipoacusia la realizacion de preguntas sobre la dificultad en la audicion y, si se precisara, aconsejar el uso de
audifonos.

VGG: valoracion geriatrica global.

anciano con disminucién del nivel de consciencia debe Mareos e inestabilidad

establecerse con el accidente cerebrovascular, la epilepsia, la

acidosis metabodlica diabética, la hipoglicemia, un proceso infec-
cioso grave, determinados farmacos o un traumatismo craneoen-
cefalico.

Actifenos

Generalmente se presentan de forma inespecifica. Cuando
aparecen de forma unilateral, de forma brusca y se detecta alguna
focalidad neuroldgica asociada debe valorarse la posible presencia
de un neurinoma del actstico, mientras que cuando coexisten con
pérdida de agudeza auditiva y vértigo debe descartarse la
presencia de la enfermedad de Meniére.

El diagnéstico diferencial es muy amplio y su orientacion
dependera de la sintomatologia asociada:

Si se asocian a una clara inestabilidad de la marcha, la
orientacion diagnostica se debera enfocar en torno a una patologia
neurolégica.

Si se asocian a una pérdida de conocimiento, debera iniciarse el
estudio en torno a un cuadro sincopal de etiologia cardiogénica.

Si se asocia a sintomatologia vertiginosa evidente, se
orientara hacia una enfermedad de Meniére, un vértigo posicional
benigno o bien patologia neurologica (en caso de focalidad
aparente).

Si se trata de un mareo —mal definido—, se debe orientar el
diagnéstico hacia una patologia de la esfera psicosomatica.



6 P. Diez-Cascon Gonzalez, A. Siso Almirall / Rev Esp Geriatr Gerontol. 2009;44(S1):3-9

Tabla 3
Motivos de consulta y sindromes geriatricos de las personas mayores en atencion
primaria

Motivos de consulta

Edemas en miembros inferiores
Pérdida de apetito
Estrefiimiento

Actfenos

Mareos o inestabilidad

Olvidos y pérdidas de memoria
Prurito

Insomnio

Depresion

Temblor

Fiebre

Dolor agudo y cronico
Desorientacién

Sindromes geriatricos

e Trastornos de la vision
Trastornos de la audicion
Atencion a las caidas
Incontinencia urinaria
Maltrato
Malnutriciéon
Inmovilidad
Ulceras por presién
Deterioro cognitivo

Ante posibles dudas diagnoésticas, una actitud expectante que
permita el seguimiento longitudinal del paciente permitird un
diagnostico de certeza.

Pérdidas de memoria

Ante olvidos repetitivos o pérdidas de memoria, deberemos
establecer el diagnostico diferencial de la patologia mas frecuen-
temente relacionada: una demencia o un cuadro depresivo.
Sea cual sea el diagnostico, es importante que la actitud
del profesional hacia el paciente anciano y sus familiares sea
tranquilizadora.

Merece la pena comentar en este apartado la importancia de la
autopercepcion de salud por parte del paciente anciano, mas alla
del propio motivo de consulta. La autopercepcion de salud es un
potente prondstico de declive funcional y de mortalidad, y algunos
autores creen que puede ser un instrumento para la valoracion
individual de riesgo alto, para lo cual es necesario el disefio de test
diagnésticos que permitan estratificar ese riesgo’.

Urgencias en atencion primaria sobre poblacion anciana: analisis
de nuestro entorno

En nuestro Sistema Nacional de Salud, el centro de AP (CAP), o
centro de salud, indistintamente, es el lugar desde donde se
desarrollan las actividades de promocion, prevencion, curacion y
rehabilitaciéon de la salud, a nivel individual y poblacional, de
forma coordinada, integrada y continuada. Tanto los servicios de
urgencias hospitalarios como los servicios de urgencias extrahos-
pitalarios (en sus distintos dispositivos) se ven sometidos
constantemente a una importante presion asistencial. La demanda
de soluciones inmediatas a los problemas de salud, la intolerancia
a la enfermedad, la medicalizacion de sintomas o la prescripcion
de tecnologia (medicina defensiva) han sido, entre otros factores,
variables que han contribuido decisivamente a la aparicion de la
hiperfrecuentacion. La hiperfrecuentacion se ha convertido hoy en
dia en un problema de primera magnitud que llega al punto de

Tabla 4
Actividad en atenci6én primaria en el Sistema Nacional de Salud

1994 2003
Consultas a médico de familia y pediatria (millones) 212,8 309,6
% consultas a médico de familia 89,3 86,8
Consultas por habitante y afio 54 74

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo. Servicios Regionales de Salud y
Encuesta Nacional de Salud.
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Figura 2. Evolucion de las tasas de cobertura de atencion domiciliaria por cada
100 habitantes mayores de 74 afios adscritos a centros de salud catalanes. Datos
obtenidos del Consorcio Sanitario de Barcelona: disponible en: URL: http://
www.csben.org.

comprometer la sostenibilidad del sistema sanitario, y el nimero
de visitas al médico de familia de los centros de salud no ha hecho
madas que aumentar en los Gltimos afios (tabla 4). El 85% de los
pacientes que acude a los servicios de urgencias lo hace por su
propia iniciativa. Solamente el 15% lo hace por medio de una
valoracion previa en AP. Por lo tanto, iniciativas, ya probadas, de
«educar» a la poblacién sobre un uso eficiente de las urgencias
pueden ser en vano. Cualquier iniciativa en el ambito de la
coordinacion entre servicios de urgencias hospitalarios y servicios
de urgencias de AP (a domicilio, en los propios CAP, o en los CAC),
que permita una atencién con continuidad o longitudinal al
paciente, siempre sera bienvenida, empezando, por ejemplo, con
la priorizacion de los casos remitidos o valorados previamente por
un médico de AP.

Atencion domiciliaria

El domicilio es el primer lugar donde puede surgir un problema
de salud urgente en un paciente anciano. Los pacientes ancianos
incluidos en los programas de atencién domiciliaria son aquellos
que no pueden desplazarse a su centro de salud por presentar
limitaciones fisicas que impiden dicho desplazamiento. En la
actualidad, la tasa de cobertura de pacientes mayores de 74 afios
se encuentra en determinadas comunidades entre el 11 y el
13% (fig. 2); sin embargo, en comunidades como Cataluiia, el
ntmero de visitas urgentes a domicilio ha descendido (fig. 3). Las
intervenciones por realizar sobre dichos pacientes son esencial-
mente las incluidas en la valoraci6on global geriatrica, y dicha
asistencia debe realizarse de forma programada y periddica, en
funcion de la condicion de salud del paciente. Médico de familia y
enfermera son los profesionales mas preparados para desarrollar
los programas de atenciéon domiciliaria.

Existen pocos estudios de efectividad de los programas de
atencion domiciliaria. Algunos autores defienden que los actuales
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Figura 3. Atencion aguda urgente domiciliaria. Datos procedentes del Consorcio Sanitario de Barcelona.
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Figura 4. Evolucion en el nimero de visitas realizadas en centros de atenciéon continuada durante los Gltimos 9 afios en la ciudad de Barcelona. Datos procedentes del

Consorcio Sanitario de Barcelona.

programas de atenciéon domiciliaria de los centros de salud
atienden necesidades de los pacientes que no pueden desplazarse,
pero no previenen las hospitalizaciones, observandose que tienen
mas riesgo de hospitalizacion los pacientes de sexo masculino, los
de elevada comorbilidad, los que presentan dlceras por presion,
una mala autopercepcién de su salud fisica y los que han acudido
a urgencias con anterioridad®.

Otro reciente estudio del mismo grupo realizado sobre mas de
1.000 pacientes mayores de 64 afos en 71 centros de salud
catalanes analiz6 las cargas de trabajo de enfermeria en este
subgrupo de pacientes incluidos en programas de atencion
domiciliaria. El estudio determiné que precisaban mas visitas de
enfermeria los pacientes con tlceras por presion de grado 3 o 4
(RR = 5,74; IC 95%: 3,53-9,33), aquellos que disponen de
cobertura sanitaria privada adicional (RR = 141; IC 95%:
1,00-1,97) y aquéllos con una mala autopercepciéon de su propia
salud fisica (RR = 0,98; IC 95%: 0,97-1,00)°. Otra variable que ha
sido sujeta a andlisis es la soledad, si bien algunos estudios
concluyen con tesis opuestas: unos afirman que aquellos
pacientes que viven solos consumen mas recursos sanitarios que
aquellos que viven en pareja o con algin cuidador; otros
establecen que el tiempo dedicado a la educacion del paciente y
de su cuidador redunda en un mayor consumo sanitario'®',

Sea como fuere, la literatura médica internacional esta de
acuerdo en afirmar que una actuacién preventiva a domicilio ha
demostrado tener impacto en la reduccion de la mortalidad y en la
utilizacién eficiente de los servicios sanitarios!2.

Centros de atencion continuada

Como se ha citado anteriormente, en el territorio espafiol cada
comunidad auténoma dispone de su propio plan de urgencias
extrahospitalarias que contempla la existencia de CAC o de puntos
de atencidon continuada (PAC) y equipos de AP (EAP) con servicios

de urgencias en AP (SUAP) que se complementan mutuamente. La
actividad en la atencion continuada se ha incrementado notable-
mente en los dltimos afios. Asi, la denominada demanda
asistencial sanitaria urgente (DASU) en Catalufia era en el afio
1993 de 1,8 DASU por 1.000 habitantes/dia, de las que el 52%
fueron atendidas en un CAC y en domicilio. Los motivos de
consulta mas frecuentes en los CAC son las heridas o trauma-
tismos (17%), las infecciones respiratorias agudas (15%) y los
trastornos del aparato locomotor (11%)'3. El nimero de visitas en
los CAC ha ido en aumento, tal y como se seflala en la figura 4,
cuyos datos proceden del namero de visitas realizadas en la
ciudad de Barcelona.

Pese a estos datos, el auténtico reto de la asistencia sanitaria
prestada en los CAC es la coordinacion eficiente con los centros
de salud. La creacion de dispositivos de atencion urgente y
continuada permite descongestionar las urgencias hospitalarias.
Sin embargo, tanto la capacidad resolutiva como la eficiencia de
dichos dispositivos deben ser potenciadas sobre la base de dos
factores fundamentales:

1. El perfil del profesional debe ser polivalente, permitiendo dar
respuesta a los principales problemas de salud urgente de la
poblacién anciana. Los resultados y el perfil asistencial de los
médicos de familia en términos de eficiencia, efectividad y de
calidad percibida por el paciente incluso en ambitos como las
urgencias de hospitales de alta resolucion ya ha sido demos-
trado'. Por dicho motivo, los médicos de familia pueden ser
los profesionales mejor entrenados para resolver la gran
mayoria de problemas de salud en la poblacién anciana en
los CAC.

2. El uso de las tecnologias de la informacion y de la comunica-
cion deben jugar un papel fundamental: disponer de una
historia clinica compartida entre la AP y los CAC es un
elemento esencial para asegurar la continuidad asistencial y
el éxito de la atencidn prestada en el CAC.
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La continuidad asistencial es para el paciente anciano el
elemento fundamental de control clinico. Programas encaminados
a garantizar dicha continuidad repercuten en un menor uso de las
urgencias hospitalarias!>!®. Otra variable pronéstica de un menor
consumo de visitas urgentes de pacientes ancianos a hospitales es
la presencia en un area geografica determinada de un mayor
nimero de médicos de familia por cada mil habitantes'®. La
relacion médico-paciente es otra variable pronostica: los pacien-
tes con menos de 3 visitas anuales a su médico de familia
presentan mayor predisposicion a ser visitados en servicios de
urgencias hospitalarios'®’,

Algunas propuestas de mejora

A nuestro juicio, cualquier estrategia encaminada a la coordi-
nacién entre servicios asistenciales con el objetivo de mejorar la
continuidad asistencial serd un elemento clave para el buen
seguimiento clinico del paciente anciano. Algunas de dichas
estrategias, recogidas en el Proyecto AP21'® aprobado reciente-
mente por el Ministerio de Sanidad y el Consejo Interterritorial de
Salud, pasan por ser las siguientes:

e Desarrollo de guias de practica clinica que aborden la atencion
al anciano de una manera integral, incluyendo la coordinacion
con otros niveles asistenciales.

e Desarrollo de protocolos de utilizacion conjuntos sobre
pruebas diagnodsticas en AP que permitan una ampliacion del
acceso a los medios diagnosticos desde ese nivel de atencion y
asi mejorar la capacidad de resolucion.

e Proyectos para promover la formacién de los profesionales de
las unidades administrativas de los centros de salud de forma
que se mejoren los servicios de atencion e informacién al
usuario, asi como la ayuda y formaciéon en el uso de las
tecnologias informaticas (citacion electronica, consulta en
linea, etc.).

e Elaborar un conjunto de indicadores que permita la evaluaciéon
de los progresos producidos por las propuestas anteriores.

Por otro lado, también en el dltimo Plan de Calidad del
Ministerio de Sanidad y Consumo se ponen a disposicion de
ciudadanos y de profesionales sanitarios redes de comunicacién y
sistemas interactivos de informacion, herramientas y dispositivos
especificos para realizar de forma remota procesos de relacion
entre ambas partes y mejora del proceso asistencial, con una
propuesta que desarrolla cuatro proyectos:

e Impulsar la utilizacion de Internet para facilitar la relaciéon
administrativa entre los ciudadanos y el sistema sanitario
(sistemas de citacion).

e Identificar los proyectos de telemedicina de mayor relevancia y
promover su difusiébn y conocimiento en todo el Sistema
Nacional de Salud (SNS). Este apartado es especialmente
importante para los ancianos residentes en areas rurales, con
unos indices de satisfaccién adecuados'®.

e Promover mecanismos de teleformacion para los profesionales
sanitarios.

e Elaborar un inventario de buenas practicas sobre este tema en
el conjunto del Sistema Nacional de Salud.

El Ministerio de Sanidad y Consumo se responsabilizard de
mantener la capacidad, la disponibilidad y la seguridad de la red
del Sistema Nacional de Salud con el fin de garantizar a todos los
ciudadanos, y especialmente a los ancianos, una adecuada
accesibilidad a los servicios telematicos?°.

Para potenciar la continuidad asistencial en la atencién al
paciente anciano existen en nuestro pais otras iniciativas de
mejora encaminadas a impulsar el desarrollo de un protocolo de
preparacion del alta (PREALT) de hospitales de agudos hacia la
AP y los planos operativos territoriales para su implantacion.
Dicho programa se encuentra vigente y contempla criterios
de inclusion que incluyen a pacientes fragiles dados de alta desde
los hospitales de agudos y que requieren seguimiento de sus
problemas de salud por los EAP?!,

Es necesario que la AP esté dotada de forma suficiente para
aumentar su capacidad resolutiva: determinados procedimientos
diagnosticos analiticos y radiologicos deberian estar mucho mas
presentes en los centros de salud. Asimismo, la dotacion en
recursos humanos debe planificarse de acuerdo con las necesida-
des asistenciales reales y epidemiologicas de cada momento,
elaborando programas especificos que permitan ofrecer una
respuesta adecuada en todo momento en funcién de las
necesidades (planes integrales de atencion urgente).

Finalmente, es también necesario el establecimiento de
indicadores cuantitativos y cualitativos (de continuidad y
coordinacion asistencial). Recientemente se han propuesto los
siguientes??:

—

. Clara identificacion del profesional responsable del paciente.

2. Adecuacion del seguimiento de los tratamientos farmacologi-

cos que recibe el paciente (incluyendo control de la posologia,
efectos adversos, etc.).

3. Mantener la continuidad terapéutica y la informacién bidi-
reccional entre profesionales cuando el paciente anciano es
atendido por mas de un médico.

4. Adecuado intercambio de informacion entre profesionales
respecto a los datos concernientes a la historia clinica.

5. Registro de todos los resultados de pruebas complementarias.

6. Control y seguimiento adecuado de las actividades preventi-
vas del paciente.

7. El médico responsable del paciente debe conocer en el
periodo mas breve posible si alguno de sus pacientes ha
ingresado en un hospital.

8. Seguimiento clinico adecuado tras el alta hospitalaria.

9. Seguimiento del tratamiento tras el alta hospitalaria.

10. Seguimiento de los resultados de pruebas complementarias
pendientes tras el alta hospitalaria.

11. Tener en cuenta las barreras idiomaticas entre médico y
paciente.

12. Continuidad en el registro médico (historia clinica compartida
entre los profesionales que atienden al paciente).

Logicamente, el necesario establecimiento de éstos u otros
indicadores se debera adaptar a la diversidad cultural, social y
profesional de cada territorio.
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