
En el presente número de EMERGENCIAS se
publica un interesante artículo de Torres Pérez et
al. sobre el impacto del autocuidado y el manejo
terapéutico en la utilización de los recursos sanita-
rios urgentes por pacientes crónicos. El hecho que
EMERGENCIAS publique un artículo 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 número de hospitaliza-
ciones es una excelente manera de que los urgen-
ciólogos centremos nuestra atención científica con
este tipo de enfoques. Al menos, tanto como he-
mos centrado en buena parte nuestra asistencia en
este grupo de pacientes en los últimos 30 años.

La atención integral de la salud y la mejora del
bienestar es la base del Sistema Nacional de Salud
(SNS) y del Sistema para la Autonomía y Atención
a la Dependencia (SAAD). Asistimos en la actuali-
dad a la confirmación de un cambio del patrón
epidemiológico. Nuestra sociedad envejece, a me-
nudo, acompañada de una mayor presencia de
enfermedades crónicas y de la necesidad de cui-
dados personales de quienes las padecen, tal y
como predijo la Organización Mundial de la Salud
(OMS) en los años 701,2. En España, una de cada
entre tres o cuatro familias está afectada por el
problema de la dependencia. La causa más fre-
cuente de esta dependencia la constituye la vejez
acompañada de enfermedades físicas o psíquicas3.
Se estima que las enfermedades crónicas serán la
principal causa de discapacidad y/o dependencia
en 2020 y que hacia 2030 se doblará su inciden-
cia en mayores de 65 años4-6. En 2006, la Encues-
ta Nacional de Salud encontraba a una media de
2,8 problemas o enfermedades crónicas en las
personas entre 65 y 74 años de edad, que au-
mentaba a 3,23 en los mayores de 75 años7.

En España, las enfermedades crónicas son la
primera causa de demanda asistencial en los cen-
tros sanitarios (80% de consultas de atención pri-
maria y 60% de ingresos hospitalarios). Un 40%
de las consultas las realiza la población de edad
avanzada, que además es la que necesita mayores
cuidados continuados y más recursos sociales. El
50% de las camas de nuestra red hospitalaria es-
tán ocupadas por personas mayores de 65 años, y
el consumo farmacéutico supone casi el 50% del
gasto total6. Entre estas enfermedades, la insufi-
ciencia cardiaca y la enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica (EPOC) suponen causas frecuentes
de consulta y altos porcentajes de ingreso o, al
menos, de observación en urgencias6.

El artículo 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 años y con al menos tres enfermedades
crónicas. Para ello, determinan la influencia del
manejo inefectivo del régimen terapéutico (MIRT),
aplican un instrumento de valoración basado en
la clasificación de resultados de enfermería (Deca-
MIRT), en el área de observación, y realizan un se-
guimiento posterior. Las limitaciones del estudio
incluyen haberse centrado en pacientes sin dete-
rioro cognitivo y la exclusión de los cuidadores
por el perfil de pacientes escogidos, con lo que
así excluyen un elevado número de pacientes fre-
cuentadores con motivo de los servicios de urgen-
cias hospitalarios (SUH)8,9. Así mismo, también ex-
cluyen pacientes en situación paliativa.

En los últimos tiempos asistimos a una prolife-
ración de estrategias basadas en la atención a los
pacientes crónicos, tanto desde el Ministerio de
Sanidad como desde diferentes comunidades au-
tónomas. Estas iniciativas se caracterizan por la
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exclusión sistemática de la participación de los
SUH y los sistemas de emergencias médicas
(SEM)1. Si tenemos en cuenta el escenario real de
la asistencia sanitaria, en el que en casi la mitad
del tiempo los únicos dispositivos sanitarios abier-
tos y accesibles son los SEM y los SUH, no parece
razonable su exclusión de entrada en este tipo de
estrategias si lo que se pretende es garantizar en
la práctica diaria una adecuada calidad y continui-
dad asistencial como elementos básicos en la ca-
dena asistencial10. La primera condición para ga-
rantizar esta continuidad es estar presente de
forma permanente 24 horas al día, 7 días por se-
mana. Y los SEM y los SUH lo están. De hecho, se
puede afirmar sin ninguna duda que el crecimien-
to tanto de los SEM como de los SUH en los paí-
ses desarrollados se ha producido precisamente
en el contexto de ese cambio de patrón epide-
miológico comentado.

Sin ánimo de ser exhaustivo, a continuación se
relata una serie de aspectos en los que los SUH y
los SEM pueden participar en estos programas de
atención a la cronicidad para obtener mejores re-
sultados de salud. En primer lugar, hacer interope-
rable el flujo de información de los diferentes siste-
mas informáticos existentes (la información sigue al
paciente, independientemente del lugar de consul-
ta). En segundo lugar, establecer medidas de priori-
zación de la atención y acompañamiento 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-
ción (triaje). Tercero, medidas de conciliación tera-
péutica, en la línea de lo recogido en este número.
Y por último, en esta breve aproximación, poten-
ciar las unidades de observación de urgencias, co-
mo elementos esenciales de reconocimiento, estra-
tificación y regulación del posible destino de este
tipo de pacientes, tanto a domicilio (con comuni-
cación simultánea de este hecho al primer nivel
asistencial), a unidades de hospitalización a domici-
lio, a hospitales de media o larga estancia, a con-
sultas rápidas (por ejemplo de medicina interna o
geriatría), a unidades de cuidados paliativos o a la
propia hospitalización 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 autonomía de las personas; 2) responsabilizar
al ciudadano de su salud; 3) garantizar la calidad
de las prestaciones ofrecidas a las personas con
enfermedades crónicas que requieran cuidados
continuados; 4) compatibilizar la gestión de los
servicios de atención a la dependencia con el sis-
tema sanitario; y 5) desarrollar medidas orientadas

a mejorar la coordinación de los sistemas sanita-
rios y sociales para ofrecer una atención integral y
no fragmentada a las personas que presenten si-
multáneamente enfermedades crónicas y depen-
dencia1. Es conocido que el paciente anciano, co-
mo paradigma prevalente de este tipo de
paciente crónico y con frecuencia dependiente, es
un buen usuario de los SUH9,11-13, tiene mayor pro-
babilidad de ser clasificado en el SUH como grave
o muy grave y de ingresar14. En el presente y en el
futuro las unidades de observación de urgencias
y/o las de corta estancia14,15, las nuevas estrategias
de valoración del paciente anciano (tanto asisten-
ciales, como funcionales, sociales, teniendo en
cuenta síndromes geriátricos y diferentes escalas
de valoración de riesgo de estos pacientes9) debe-
rán ir entrando en la formación y la actividad de
los urgenciólogos y son ya parte indiscutible de es-
te tipo de enfoques por los Sistemas Sanitarios.
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