
Una comunicación de calidad entre el personal sanitario y
el paciente es imprescindible para conseguir unos buenos
resultados. Así se ha demostrado en lo que respecta a la evolu-
ción clínica, la satisfacción del paciente, el uso apropiado de
los recursos sanitarios, la sensación de bienestar y la adheren-
cia al tratamiento entre otros.

Este tema toma especial relevancia con el envejecimiento
de la población en nuestro medio y en los países de nuestro
entorno. Actualmente el 16% de los habitantes de nuestro país
tienen más de 65 años (1) y las proyecciones de población
sitúan esta proporción en el 18,7% para el año 2020 (2). Esto
conllevará el que los servicios sanitarios de nuestro país ten-
gan que dar respuesta a las necesidades de salud de más de 8
millones de habitantes con una edad superior a los 65 años.

Los ancianos son el grupo de edad que más utiliza los
recursos sanitarios. De entre las distintas enfermedades desta-
can las del sistema circulatorio que son la primera causa de
ingreso hospitalario para los mayores de 65 años según los
datos de la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria, en la Comu-
nidad de Madrid (51,7/1.000 habitantes mayores de 65 años
requieren ingreso hospitalario cada año) (3). Dentro de estas
enfermedades hay que destacar a la insuficiencia cardiaca.
Casi 11 de cada 1.000 ancianos (10,7/1.000) ingresan cada
año por esta causa, lo que supone la primera causa de hospita-
lización en mayores de 65 años, totalizando un 5% de todos
los ingresos hospitalarios en este grupo de edad (4).

La prevalencia de insuficiencia cardiaca en el anciano varía
según el grupo de población que se analice (5). En el estudio
Framingham en ancianos mayores de 80 años se describe una
prevalencia de 7% para varones y 8% para mujeres. Datos simi-
lares se describen en un estudio realizado en Rochester (Estados
Unidos) en ancianos mayores de 75 años. En otro estudio reali-
zado en varones de 67 años en Goteborg (Suecia), con unos cri-
terios diagnósticos menos estrictos, la prevalencia fue de 13%.
Otros trabajos realizados en distintas ciudades europeas sugieren
una prevalencia que varía entre el 3 y el 13%. Los datos referen-
tes a población española son escasos. En un estudio realizado
revisando las historias clínicas de los ancianos de un centro de
atención primaria la prevalencia global fue de 6,3% (4,5% en
menores de 75 años y 8,5% en los mayores de 75 años) (6). 

La comunicación con los pacientes ancianos plantea difi-
cultades por varias circunstancias que pueden interferir (7). Es
frecuente que en los ancianos coincidan varias enfermedades
crónicas lo que hace que realizar la historia clínica lleve más
tiempo de lo normal. También los tratamientos suelen ser más

numerosos y en ocasiones difíciles de comprender. Además el
deterioro cognitivo con una prevalencia alrededor del 5%
entre los mayores de 65 años y alrededor del 30% en los
mayores de 90 años, afecta de una manera notable la com-
prensión de las instrucciones sanitarias. Los déficit sensoria-
les especialmente auditivo y visual producen un tremendo
impacto en la interacción entre el profesional sanitario y el
paciente. Muchos pacientes ancianos tienen limitaciones fun-
cionales que les impiden realizar independientemente muchas
actividades de la vida diaria que pueden afectar el adecuado
cumplimiento del tratamiento: abrir el frasco de comprimidos,
administrar la dosis adecuada, tragar los comprimidos etc. 

En el presente número de la revista se publica un intere-
sante trabajo sobre la información que tienen los ancianos con
insuficiencia cardiaca (8). Los autores realizan una entrevista
a 75 pacientes mayores de 65 años que ingresan consecutiva-
mente en un servicio de medicina interna. El cuestionario tra-
taba de determinar el grado de conocimiento sobre distintas
variables relacionadas con la insuficiencia cardiaca. 

Referente a las medidas higiénico-dietéticas más del 80% de
los ancianos entrevistados conocían los beneficios de la restric-
ción de sal, el ejercicio moderado y el control del peso. Sin
embargo solo el 37% conocían los beneficios del control de la
diuresis y un 24% los de la ingesta hídrica moderada. El conoci-
miento de los síntomas era mucho mejor: Casi el 100% sabían
que debían consultar con el médico por disnea o edemas en
miembros inferiores. Sin embargo el conocimiento sobre el tra-
tamiento y las reacciones adversas era peor. Sólo el 48% sabía
que no podía consumir anti-inflamatorios no esteroideos sin
consultar con su médico y un 54% no sabía que los inhibidores
del enzima conversor de la angiotensina (IECAs) estaban indica-
dos por la insuficiencia cardiaca. Sólo el 22% relacionaba los
calambres con el tratamiento diurético. El 65% no relacionaba
las náuseas y la inapetencia con la digoxina y el 80% no relacio-
naba los mareos y la tos con el tratamiento con IECAs. Es de
destacar que para este estudio fueron excluidos aquellos ancia-
nos con algún tipo de alteración cognitiva que pudiera interferir
con la comprensión de las preguntas, por lo que en población
anciana general los datos todavía deberían ser más llamativos. 

Un estudio recientemente publicado, describe resultados
similares (9) con un escaso conocimiento de los pacientes de
la medicación para la insuficiencia cardiaca, la monitoriza-
ción del peso, y los síntomas. 

Los trabajos que analizan la relación entre el paciente ancia-
no y el médico son escasos, aunque cada vez se publican más.
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Algunos de ellos se centran en la influencia de una relación
adecuada entre profesional y paciente con unos buenos resulta-
dos terapéuticos. Coe et al (10) grabaron las visitas entre el
médico, paciente y cuidador para investigar las estrategias que
el médico puede utilizar para mejorar la adherencia del paciente
al tratamiento. Encontraron que frecuentemente el paciente y el
cuidador no entendían correctamente la medicación incluso
aunque el médico repitiera la información y las instrucciones.
El médico a menudo dirigía la conversación al cuidador, en
lugar de al paciente y resultó de utilidad conocer el régimen de
vida del enfermo para adaptar el horario de la medicación. Rost
y Roter estudiaron como la interacción entre el médico y el
paciente anciano influye en la comprensión del tratamiento y de
las recomendaciones en el cambio de estilo de vida y recomien-
dan revisar al final de la visita estos dos aspectos (11). 

Lo importante ahora es conocer que podemos hacer para
mejorar la relación entre el personal sanitario y los pacientes
para conseguir una mayor adherencia a nuestras recomendacio-
nes y así una mejor evolución de las enfermedades (7). Se puede
incidir en varios aspectos: tener en cuenta el punto de vista del
paciente, considerar los aspectos psicosociales, valorar las limi-
taciones sensoriales y funcionales, implicar a los cuidadores en
el diagnóstico y en el plan de cuidados y garantizar la continui-
dad de los cuidados integrando al equipo de atención primaria. 

Para entender el punto de vista del enfermo es preciso valo-
rarlo individualmente. No hay dos pacientes iguales. Cada per-
sona tiene sus propias creencias, valores y prioridades que deben
tenerse en cuenta a la hora de hacer recomendaciones. Si no las
compartimos con ellos es muy posible que no se cumplan
correctamente sobre todo si entran en conflicto entre ellas. Es
preciso dedicar un tiempo durante la entrevista a estos aspectos,
especialmente a la hora de explicar las recomendaciones tera-
péuticas. Dejar hablar al paciente, siempre es útil. 

La valoración de los pacientes ancianos no debe olvidar
los aspectos psicosociales que influyen de la misma manera
que las enfermedades “tradicionales” en su estado de salud. El
médico debe ser capaz de crear el ambiente adecuado, durante
la consulta, para que el paciente se sienta confortable para
hablar de problemas que puede padecer como soledad, depre-
sión, abuso, temor a la muerte, pérdida de memoria, inconti-
nencia, consumo de alcohol, disfunción sexual etc. Para esto,
el paciente debe confiar plenamente en el médico y tener la
seguridad de que todo lo que se habla es confidencial. Ade-
más debe percibir que hay tiempo suficiente para poder comu-
nicarse. El médico debe evitar hacer juicios de valor, aunque
las opiniones del paciente no coincidan con las suyas. 

También en los ancianos hay que valorar sistemáticamente
la capacidad sensorial y funcional. Si el paciente no oye bien,

difícilmente podrá seguir de una manera adecuada las instruc-
ciones que le demos. Cuando tenemos en cuenta estas limita-
ciones y las corregimos o las mejoramos, la comprensión de
las instrucciones aumenta. Lo mismo ocurre con la capacidad
funcional. Hay que acostumbrarse a incluir en la historia clíni-
ca la valoración del estado físico (capacidad de realizar las
actividades básicas e instrumentales de la vida diaria) y el
estado mental (capacidad cognitiva y afectiva) para conocer
más en profundidad al paciente y poder ajustar las recomenda-
ciones a su situación real y mejorar así su cumplimiento.

En la atención de los mayores los cuidadores juegan un
papel esencial, especialmente en aquellos con algún grado de
dependencia. Es preciso contar con su colaboración para reali-
zar una adecuada historia clínica y su implicación en el cum-
plimiento del tratamiento es primordial. El trabajador social
puede ayudarnos a conocer la situación social de los pacien-
tes, pero debemos trabajar en perfecta coordinación con estos
profesionales y no de una manera aislada. 

Garantizar la continuidad de los cuidados es imprescindible
para un correcto tratamiento de los ancianos. El paciente puede
ser visto en las unidades de agudos o en las consultas externas
del hospital, pero la mayor parte del tiempo está bajo la supervi-
sión del equipo de atención primaria. Además con frecuencia
participan varios especialistas en el manejo del paciente y tam-
bién este cambia de domicilio y por tanto de equipo de atención
primaria. Por todo esto, no es extraño que un paciente anciano
sea atendido por muchos médicos distintos al cabo del año,
incluso para una misma patología. Si no existe una buena coor-
dinación el incumplimiento del tratamiento está garantizado. Un
adecuado informe clínico puede ayudar. Pero es imprescindible
instaurar unos adecuados cauces de comunicación entre los dis-
tintos médicos y el paciente, que sean rápidos y cómodos. Una
comunicación fluida evita incumplimientos terapéuticos, reac-
ciones adversas a medicamentos, visitas a urgencias, ingresos
hospitalarios etc. El teléfono parece la opción más adecuada y
los modernos sistemas de comunicación (internet) están llama-
dos a desempeñar un papel primordial en un futuro inmediato.  

En conclusión, establecer una adecuada relación entre el
paciente y el equipo sanitario es la primera condición para
una buena evolución clínica. Por esto debemos demandar
poder disponer del tiempo adecuado para ello y conocer las
técnicas para mejorarla.
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