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Actualmente, ya superado el concepto de atencioén prima-
ria auspiciado por la OMS/UNICEF en 1978 en Alma-Ata,
preferimos hablar en términos que hacen referencia a las
caracteristicas basicas de aquélla y que podemos resumir
en?: @) accesibilidad; b) longitudinalidad; ¢) integralidad,
y d) coordinacion. Con ello, los médicos generales tene-
mos un lugar privilegiado en el sistema sanitario, ya que
actuamos como punto de entrada al mismo. Por nuestras
manos pueden pasar la inmensa mayoria de problemas y
ademas estamos en condiciones de poder resolver un alti-
simo porcentaje de los mismos. Muchos de ellos van a
afectar a las personas mayores, quienes en la sociedad ac-
tual suponen un importante segmento de la poblacion,
tanto en valores absolutos como relativos. Este es un co-
lectivo cada vez mas numeroso y en aumento, de modo
que, actualmente, las personas mayores de 65 afios repre-
sentan el 15% de la poblacion espafiola, pero una proyec-
cion al afo 2026 lo estima en el 21,2%>. Logicamente, los
meédicos de atencion primaria visitaremos en nuestras con-
sultas cada vez a un ntumero superior de pacientes ancia-
nos con edades cada vez mas avanzadas. El hecho del au-
mento de la expectativa de vida justifica plenamente cual-
quier esfuerzo que se dirija a mejorar la calidad de vida en
estas fases retrasando o intentando impedir la aparicion de
enfermedad o incapacidad.

Los médicos de primaria deberemos estar cada vez mas
familiarizados en el conocimiento de las técnicas e instru-
mentos utiles en la atencion del paciente de edad avan-
zada.

Como punto de partida es necesario que establezcamos
claramente la diferencia conceptual entre paciente anciano
y paciente geriatrico, ya que pensamos que ello va a deli-
mitar tanto el marco como el nivel de nuestras actuaciones
y competencias asistenciales. Sobre los primeros se deben
centrar nuestras actuaciones potenciando las de tipo pre-
ventivo y buscando no tanto un descenso de la morbi-
mortalidad como del grado de incapacidad y dependencia,
lo que supone una mejora en las expectativas de vida acti-
va, evitar el deterioro de la calidad de vida, evitar la rup-
tura familiar y mantener al anciano en su entorno mientras
ello sea posible*. En todo caso, no debemos olvidar que las
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posibilidades y el alcance de las medidas preventivas en
los ancianos no han sido cuantificadas y evaluadas me-
diante estudios correctamente diseniados. Por esta razon,
de momento, debemos recurrir (con todas las salvedades
que hagan al caso) a las recomendaciones de instituciones
y comités de expertos. Quiza se puedan recomendar sin
reservas’: el cribado de hipertension (esfigmomanome-
tria), la incontinencia urinaria, los antecedentes de caidas
y el uso inadecuado de los medicamentos (mediante co-
rrecta anamnesis e historia clinica), asi como las alteracio-
nes de refraccion y presbiacusia (examen de agudeza vi-
sual y auditiva), los tapones de cerumen (otoscopia), las
disfunciones social y fisica, y el deterioro cognitivo (me-
diante el uso de escalas). Se trata, por tanto, de un campo
abierto a la investigacion.

En aquellas personas con un notable descenso de la re-
serva funcional, con grave deterioro de los procesos regu-
ladores, con posibilidad de presentaciones atipicas de la
enfermedad y sintomas inespecificos y pluripatologia (an-
ciano de riesgo), las competencias pasan al geriatra y el
ambito de actuacion sera, en la mayoria de los casos, hos-
pitalario. Claramente, la mayoria de los pacientes ancianos
no son pacientes geriatricos (vale decir, si se nos permite
la expresion, que son nuestros).

Asi pues, vamos vislumbrando como los verdaderos ins-
trumentos en la atencion al paciente anciano se configuran
basicamente en torno a un acercamiento multidisciplina-
rio a cada problema y a la valoracion geridtrica integral®.

Cabe entender la valoracion geriatrica integral como un
proceso diagnostico multidimensional, interdisciplinario,
que se estructura para la identificacion y cuantificacion de
problemas médicos, para la evaluacion de capacidades
funcionales y psicosociales, para alcanzar un plan de tra-
tamiento y actuaciones globalizadores, tratando de opti-
mizar la utilizacion de los recursos disponibles y garanti-
zando el seguimiento de cada caso’. Su mismo concepto
lleva implicita la necesidad de investigar cuatro areas: cli-
nica, funcional, mental y social.

La utilidad de la valoracion geriatrica ha sido bien es-
tablecida y permite, entre otras ventajas, mejorar la pre-
cision diagnostica, reducir la mortalidad de los ancianos,
mejorar el estado funcional, conseguir una ubicacion
mas adecuada de las personas mayores, disminuir el gra-
do de institucionalizacion, reducir el namero de episo-
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dios de hospitalizacion aguda y reducir la polifarmacia.
Esto, que es una evidencia en el ambito hospitalario,
puede parecernos algo lejano y a veces irreal o poco util
en el nivel primario, donde ya hemos senialado que visi-
tamos mayoritariamente a ancianos sanos y el poder dis-
criminativo de las escalas a veces aparenta ser irrelevan-
te. Incluso podemos perdernos en medio de una plétora
de escalas y tests.

En este sentido, nos parece de gran utilidad la excelen-
te revision que Mercedes Hornillos et al hacen de los ins-
trumentos necesarios para efectuar una valoracion geria-
trica util desde la atencion primaria y que ofrecemos en es-
te mismo numero de la Revista. Quisiéramos remarcar la
utilidad de la misma en un doble aspecto, pero en la 6rbi-
ta de un mismo concepto, que es el del anciano fragil: la
utilizacion para la deteccion y para el seguimiento en el
anciano fragil-anciano de riesgo (que podriamos generali-
zar considerando su uso como cribado y como seguimien-
to). Claro que, de inmediato, surge la pregunta: ;qué cri-
terios debemos considerar para identificar a un anciano
como fragil? El concepto de fragilidad entendido como
descenso de la reserva fisiologica esta determinado por la
conjuncion de otros multiples factores, como propone
Buchner®: envejecimiento biologico, procesos agudos y
cronicos, abusos (estilos de vida insanos, tipos de com-
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portamiento, factores sociales, factores economicos), desu-
sos (inactividad, inmovilidad y encamamiento) o factores
nutricionales.

Esta es otra cuestion abierta totalmente al debate y a la in-
vestigacion, y en la que deberfamos implicarnos de un mo-
do activo y fundamental los médicos de atencion primaria.
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