EDITORIAL

Estrategia de atencion al paciente crénico:
papel de los servicios de urgencias
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En el presente nimero de EMERGENCIAS se
publica un interesante articulo de Torres Pérez et
al. sobre el impacto del autocuidado y el manejo
terapéutico en la utilizacién de los recursos sanita-
rios urgentes por pacientes crénicos. El hecho que
EMERGENCIAS publique un articulo que habla del
grupo de pacientes con mayor tendencia al uso,
que no abuso, de estos servicios de urgencias y
que son objeto del mayor nimero de hospitaliza-
ciones es una excelente manera de que los urgen-
ciélogos centremos nuestra atencion cientifica con
este tipo de enfoques. Al menos, tanto como he-
mos centrado en buena parte nuestra asistencia en
este grupo de pacientes en los Gltimos 30 afios.

La atencion integral de la salud y la mejora del
bienestar es la base del Sistema Nacional de Salud
(SNS) y del Sistema para la Autonomia y Atencién
a la Dependencia (SAAD). Asistimos en la actuali-
dad a la confirmacién de un cambio del patrén
epidemioldgico. Nuestra sociedad envejece, a me-
nudo, acompafada de una mayor presencia de
enfermedades crénicas y de la necesidad de cui-
dados personales de quienes las padecen, tal y
como predijo la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) en los afios 70'*. En Espafia, una de cada
entre tres o cuatro familias estd afectada por el
problema de la dependencia. La causa mas fre-
cuente de esta dependencia la constituye la vejez
acompafiada de enfermedades fisicas o psiquicas®.
Se estima que las enfermedades crénicas seran la
principal causa de discapacidad y/o dependencia
en 2020 y que hacia 2030 se doblara su inciden-
cia en mayores de 65 afios*®. En 2006, la Encues-
ta Nacional de Salud encontraba a una media de
2,8 problemas o enfermedades crénicas en las
personas entre 65 y 74 afios de edad, que au-
mentaba a 3,23 en los mayores de 75 afios’.

En Espafia, las enfermedades crénicas son la
primera causa de demanda asistencial en los cen-
tros sanitarios (80% de consultas de atencién pri-
maria y 60% de ingresos hospitalarios). Un 40%
de las consultas las realiza la poblacién de edad
avanzada, que ademas es la que necesita mayores
cuidados continuados y mas recursos sociales. El
50% de las camas de nuestra red hospitalaria es-
tan ocupadas por personas mayores de 65 afios, y
el consumo farmacéutico supone casi el 50% del
gasto total®. Entre estas enfermedades, la insufi-
ciencia cardiaca y la enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica (EPOC) suponen causas frecuentes
de consulta y altos porcentajes de ingreso o, al
menos, de observacién en urgencias®.

El articulo de Torres Pérez et al. se centra en la
falta de adherencia como una de las causas princi-
pales de reingreso, en pacientes con una media
de 66 afos y con al menos tres enfermedades
cronicas. Para ello, determinan la influencia del
manejo inefectivo del régimen terapéutico (MIRT),
aplican un instrumento de valoraciéon basado en
la clasificacion de resultados de enfermeria (Deca-
MIRT), en el area de observacion, y realizan un se-
guimiento posterior. Las limitaciones del estudio
incluyen haberse centrado en pacientes sin dete-
rioro cognitivo y la exclusiéon de los cuidadores
por el perfil de pacientes escogidos, con lo que
asi excluyen un elevado nimero de pacientes fre-
cuentadores con motivo de los servicios de urgen-
cias hospitalarios (SUH)®°. Asi mismo, también ex-
cluyen pacientes en situacion paliativa.

En los Gltimos tiempos asistimos a una prolife-
racién de estrategias basadas en la atencién a los
pacientes cronicos, tanto desde el Ministerio de
Sanidad como desde diferentes comunidades au-
tonomas. Estas iniciativas se caracterizan por la
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exclusién sistematica de la participacién de los
SUH y los sistemas de emergencias médicas
(SEM)'. Si tenemos en cuenta el escenario real de
la asistencia sanitaria, en el que en casi la mitad
del tiempo los Unicos dispositivos sanitarios abier-
tos y accesibles son los SEM y los SUH, no parece
razonable su exclusién de entrada en este tipo de
estrategias si lo que se pretende es garantizar en
la practica diaria una adecuada calidad y continui-
dad asistencial como elementos basicos en la ca-
dena asistencial’. La primera condicién para ga-
rantizar esta continuidad es estar presente de
forma permanente 24 horas al dia, 7 dias por se-
mana. Y los SEM y los SUH lo estan. De hecho, se
puede afirmar sin ninguna duda que el crecimien-
to tanto de los SEM como de los SUH en los pai-
ses desarrollados se ha producido precisamente
en el contexto de ese cambio de patrén epide-
miolégico comentado.

Sin animo de ser exhaustivo, a continuacion se
relata una serie de aspectos en los que los SUH y
los SEM pueden participar en estos programas de
atencién a la cronicidad para obtener mejores re-
sultados de salud. En primer lugar, hacer interope-
rable el flujo de informacién de los diferentes siste-
mas informaticos existentes (la informacién sigue al
paciente, independientemente del lugar de consul-
ta). En segundo lugar, establecer medidas de priori-
zacion de la atencién y acompanamiento a este
grupo de pacientes, desde su entrada en los SUH,
profundizando en el estudio de su reconocimiento
precoz mediante los actuales sistemas de clasifica-
cion (triaje). Tercero, medidas de conciliacién tera-
péutica, en la linea de lo recogido en este nimero.
Y por ultimo, en esta breve aproximacién, poten-
ciar las unidades de observacién de urgencias, co-
mo elementos esenciales de reconocimiento, estra-
tificacién y regulacién del posible destino de este
tipo de pacientes, tanto a domicilio (con comuni-
cacion simultdnea de este hecho al primer nivel
asistencial), a unidades de hospitalizacién a domici-
lio, a hospitales de media o larga estancia, a con-
sultas rapidas (por ejemplo de medicina interna o
geriatria), a unidades de cuidados paliativos o a la
propia hospitalizacién convencional.

Mejorar la salud de los ciudadanos y hacerlo
de forma viable pasa en el futuro inmediato por
cinco elementos fundamentales: 1) primar la salud
y la autonomia de las personas; 2) responsabilizar
al ciudadano de su salud; 3) garantizar la calidad
de las prestaciones ofrecidas a las personas con
enfermedades crénicas que requieran cuidados
continuados; 4) compatibilizar la gestion de los
servicios de atencién a la dependencia con el sis-
tema sanitario; y 5) desarrollar medidas orientadas

a mejorar la coordinacién de los sistemas sanita-
rios y sociales para ofrecer una atencion integral y
no fragmentada a las personas que presenten si-
multdneamente enfermedades crénicas y depen-
dencia'. Es conocido que el paciente anciano, co-
mo paradigma prevalente de este tipo de
paciente crénico y con frecuencia dependiente, es
un buen usuario de los SUH*'""3, tiene mayor pro-
babilidad de ser clasificado en el SUH como grave
o muy grave y de ingresar'. En el presente y en el
futuro las unidades de observacién de urgencias
y/o las de corta estancia'*'®, las nuevas estrategias
de valoracion del paciente anciano (tanto asisten-
ciales, como funcionales, sociales, teniendo en
cuenta sindromes geriatricos y diferentes escalas
de valoracién de riesgo de estos pacientes’) debe-
ran ir entrando en la formacién y la actividad de
los urgenciélogos y son ya parte indiscutible de es-
te tipo de enfoques por los Sistemas Sanitarios.

Bibliografia

1 Libro blanco de la coordinacién sociosanitaria en Espaia. Ministerio
de Sanidad, Politica social e Igualdad. 15 de diciembre 2011. Ma-
drid: Direccién General de la Agencia de Calidad del Sistema Nacio-
nal de Salud; 2011.

2 Claves para la construccién del espacio sociosanitario en Espafia. In-
forme de Posicionamiento. Madrid: Antares Consulting; 2010.

3 Ayudas a la dependencia en Espafia. Situacion actual. Madrid: Fun-
dacién CASER; 2009.

4 Grupo de Trabajo de la Sociedad Espafiola de Medicina Interna (SE-
MI) y la Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria
(semFYC). Documento de consenso atencién al paciente con enfer-
medades crénicas. Sevilla: Ediciones Mergablum; 2011.

5Jadad A, Cabrera A, Lyons R, Martos F, Smith R. When people live
with multiple chronic diseases: a collative approach to an emerging
global challenge. Granada: Escuela Andaluza de Salud Publica; 2010.

6 Llorens P, Martin Sanchez F|, Gonzalez Armengol |), Herrero P, Jacob
|, Alvarez AB, et al., y colaboradores del estudio EAHFE. Perfil clinico
del paciente con insuficiencia cardiaca aguda atendido en los servi-
cios de urgencias: Datos preliminares del Estudio EAHFE (Epidemio-
logy Acute Heart Failure Emergency). Emergencias. 2008;20:154-63.

7 Moya Mir MS. Epidemiologia de las urgencias del anciano. Mono-
grafias Emergencias. 2008;2:6-8.

8 Gonzélez Garcia P. Sindromes geriatricos: conceptos e identificacion.
Monografias Emergencias. 2008;2:9-11.

9 Martin-Sanchez FJ, Fernandez-Alonso C, Merino C. El paciente geria-
trico en urgencias. An Sist Sanit Navar. 2010;33(Supl. 1):163-72.

10 World Health Organization. 2008-2013 action plan for the global
strategy for the prevention and control of noncommunicable disea-
ses: prevent and control cardiovascular diseases, cancers, chronic
respiratory diseases and diabetes [Internet]. 2008. (Consultado 4 Di-
ciembre 2011). Disponible en: http://whqlibdoc.who.int/publica-
tions/2009/9789241597418_eng.pdf.

11 Martin-Sanchez F, Fernandez C, Gonzalez-Armengol |), Ribera Casa-
do JM. Valoracién geriatrica en los pacientes mayores de 75 afos in-
gresados en la unidad de observacién de urgencias. Rev Esp Geriatr
Gerontol. 2010;45:358-9.

12 Moya Mir. La formacién geriatrica en urgencias. Emergencias.
2006;18:1-4.

13 Roberts DC, McKay MP, Shaffer A. Increasing rates of emergency de-
partment visits for Elderly Patients in the United States, 1993 to
2003. Ann Emerg Med. 2008;51:769-74.

14 Martin Sanchez FJ, Gonzalez Del Castillo |, Elvira C. Diferencias del
sistema de triaje Manchester entre ancianos y adultos. Benidorm: Li-
bro de Comunicaciones del XXI Congreso Nacional Sociedad Espa-
fiola de Urgencias y Emergencias.Madrid: Saned; 2011. p. 264.

15 Gonzélez-Armengol J), Fernandez Alonso C, Martin-Sanchez F), Gon-
zalez del Castillo |, Lopez-Farre A, Elvira C, et al. Actividad de una
unidad de corta estancia en urgencias de un hospital terciario: cua-
tro afios de experiencia. Emergencias. 2009;21:87-94.

344

Emergencias 2013; 25: 343-344



