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Planteado el dilema, se puede responder desde una
perspectiva docente desde dos escenarios:

Escenario 1: persona de 78 afos, profesional con
estudios universitarios, con antecedentes clinicos de in-
suficiencia cardiaca crénica, diabetes mellitus tipo 2 con
retinopatia diabética, hipertensién arterial y enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica (EPOC). Barthel, 60
puntos. Vive en barrio residencial, en la tercera planta
de un edificio con ascensor. Persona cuidadora, su espo-
sa ayudada por su hija.

Escenario 2: persona de 78 afos, realizé estudios pri-
marios, con antecedentes de insuficiencia cardiaca cré-
nica, diabetes mellitus tipo 2 con retinopatia diabética,
hipertensién arterial y EPOC. Barthel 60 puntos. Vive
sola, en barrio en proceso de gentrificacién, en la tercera
planta de un edificio sin ascensor.

Persistimos en la atencién sanitaria basada en mode-
los lineales: atencién centrada en la enfermedad o cen-
trada en el paciente. En el primer caso, Medicina Basada
en la Evidencia (MBE), con el desarrollo de protocolos,
vias clinicas, guias de prictica clinica...En el segundo,
el paciente, los ocho Principios de Picker. El Dicciona-
rio Panhispdnico de Términos Médicos (DPTM) define
paciente “persona que recibe o va a recibir atencién mé-
dica, ya sea por padecer una enfermedad o con fines pre-
ventivos” y continta diciendo que “se usa con frecuen-
cia de manera laxa como si fuera sinénimo de enfermo”.

Sabemos que a medida que avanza la edad' se produ-
ce una perdida de la reserva multisistémica y funcional,
enraizada con los determinantes bioldgicos y que estd

asociada con mayor susceptibilidad para presentar en-

fermedades cronicas, que se hace clinicamente evidente
como la presencia de multiples enfermedades crénicas
en una misma persona. Cuando se ha alcanzado un cier-
to umbral de deterioro depara pobre calidad de vida,
discapacidad, interacciones medicamentosas, interac-
ciones medicamentos-enfermedad, hospitalizacién y
mortalidad. Asi, conocemos® que en personas de mds
de 80 afios pueden presentar ocho o més enfermedades
crénicas.

En el estudio de Lee® se entrevistan a 11.113 perso-
nas > 65 afios (representando 37,1 millones de estadou-
nidenses), el 75% tenfan una edad > 76 afos, el 58%
eran de género femenino. Existia concurrencia de cin-
co condiciones altamente prevalentes: 3 enfermedades
(cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca y diabetes
mellitus) y 2 sindromes geridtricos (incontinencia uri-
naria y caidas con lesién). Tenfan el 56% al menos 1
condicidn, tenfan > 2 condiciones adicionales (20-55%)
y el 23% > 2 condiciones. El perfil con mds condiciones:
edad avanzada, mujer, vivir sola o residir en residencia
de personas mayores. Por tanto, se debe hacer un abor-
daje integral y coordinado de las enfermedades conco-
mitantes y sindromes geridtricos.

En esta situacién surge una disyuntiva, la comorbili-
dad o la multimorbilidad. La comorbilidad,*® se define
como cualquier entidad clinica que ha existido o que
podria ocurrir durante el curso clinico de un paciente
que tiene una enfermedad indice bajo estudio. La mul-
timorbilidad, definida por la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) como la presencia de dos o més condi-
ciones crénicas. El problema de la multimorbilidad es
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que hay distintos autores e instituciones®” que la defi-
nen de forma diferente, por lo que los estudios no son
comparables. Atn asi es mds asertivo hablar de multi-
morbilidad, pluripatologia o miultiples enfermedades o
condiciones crénicas que de comorbilidad. Esto conlle-
va a una visién mds holistica, integradora y generalista.
La comorbilidad es una visién especialista, que conlleva
problemas al ser atendida una persona por varios espe-
cialistas de forma multidisciplinar (actiia cada uno de
forma independiente) y sus consecuencias son aumentar
el nimero de errores tanto diagndsticos como terapéuti-
cos y la polifarmacia.> Hay que tender a una asistencia
interdisciplinar (atendido por varios profesionales de
forma coordinada y con un fin comtn). Otro problema
afadido es el uso de la MBE, distintas gufas para dis-
tintas enfermedades en el que pueden existir contradic-
ciones, sobretodo terapéuticas, ya que las mismas estdn
vinculadas a la enfermedad.

En los dos escenarios, ambas personas presentan las
mismas enfermedades pero hay algunos hechos relevan-
tes, entre otros que las diferencian, como las siguientes:

8910 que influye directamente so-

a) El nivel educativo,
bre la esperanza de vida y la salud. Cuanto mayor sea di-
cho nivel, mayor serd la esperanza de vida y mejor salud.
b) La soledad,'"'* tiene implicaciones significantes con
varias enfermedades fisicas y mentales como la depre-
sién, el alcoholismo, problemas cardiovasculares, difi-
cultades del suefio, alteracién del sistema inmunolégi-
co, enfermedad de Alzheimer, estado de salud general y

mortalidad temprana. c) El nivel socioeconémico'>!%">
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vidual que es la que nos hace ser personas.
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