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Estimados compañeros, 

Iniciamos este segundo número de 2018 con el proceso de expansión de la e-Consulta y la finalización 

de la difusión del Proceso Asistencial Integrado del paciente con EPOC y del Proyecto de Educación 

Estructurada para personas con EPOC y sus cuidadores en la Comunidad de Madrid.  

 

Entre los avances en la atención a personas con enfermedades crónicas se encuentra la publicación de 

la nueva estratificación realizada en mayo de 2018, en la que se actualizan los Niveles de Riesgo (NR) de 

la población de madrileña calculados por el estratificador poblacional y por tanto las correlaciones con 

el Nivel de Intervención (NI) que asignan nuestros profesionales. 

 

La píldora bibliográfica en este segundo boletín tiene como título: “Edad avanzada en la infección por el 

virus de la inmunodeficiencia humana”,  y expone la importancia de la detección precoz y el abordaje 

integral de los pacientes con mayor edad para mejorar su funcionalidad y  calidad de vida. 

 

Nuria Fernández de Cano Martín 

Subdirectora General de Continuidad Asistencial. 
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JORNADAS Y CONGRESOS 

III ENCUENTRO EN CONTINUIDAD ASISTENCIAL. Madrid, 4 de Octubre 2018. Hospital Gregorio 

Marañón. 

XXXVI CONCRESO SECA. Burgos, 17, 18, 19, Octubre 2018. 

II FORO DE CRONICIDAD SEGG-SEMG. Sevilla, 26 y 27 Octubre 2018. 

 

 

 

 

NUEVA ESTRATIFICACIÓN POBLACIONAL Y SUS NIVELES DE RIESGO  EN LA COMUNIDAD DE MADRID 

Desde el pasado 14 de mayo disponemos de la nueva estratificación de la población de la Comunidad 

de Madrid a fecha 31 diciembre de 2017, realizada mediante el agrupador GMA. 

La población total de la Comunidad de Madrid era de 6.749.560 ciudadanos, de los cuales el 55,54 % 

(3.748.695) tiene al menos una enfermedad crónica registrada en su historia clínica electrónica de 

Atención Primaria y/o CMBD. Del total de ciudadanos, el 44,58% tienen un nivel de riesgo bajo 

(3.009.219), el 8,28% un nivel de riesgo medio (559.129) y un 2,67% un nivel de riesgo alto (180.347). El 

44,46% de la población de la Comunidad de Madrid no tiene ninguna patología crónica registrada 

(3.000.865). 

A fecha 29 de junio de 2018 y con los datos actualizados de la nueva estratificación, son 918.063 los 

pacientes a los que los profesionales asistenciales les han asignado algún nivel de intervención. 

El 46 % de los pacientes a los que el estratificador poblacional sitúa en el nivel de riesgo alto ya tienen 

un nivel de intervención asignado; siendo este el grupo más susceptible en el que identificar a los 

pacientes crónicos más frágiles, que requieren de una gestión individualizada y de un mayor grado de 

coordinación para garantizar una atención continuada e integral.  
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NOVEDADES EN LAS SECCIONES 

SEGUIMOS AVANZANDO EN EL DESPLIEGUE DE LA ESTRATEGIA… 

http://congreso.calidadasistencial.es/seca2018/presentacion_es_66.php
http://www.semg.es/images/foro_cronicidad_sevilla_2018.pdf
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PROCESO DE IMPLANTACIÓN DE LA E-CONSULTA NORMALIZADA EN LOS HOSPITALES Y CENTROS DE 

SALUD DE LA COMUNIDAD DE MADRID. 

La e-Consulta dota a los profesionales sanitarios de un circuito centralizado que permite realizar una 

interconsulta clínica no presencial entre diferentes ámbitos sanitarios. Es una herramienta normalizada 

para todos los centros de salud y hospitales, que responde a la demanda de profesionales y usuarios,  

ofreciendo trazabilidad, mejora de la capacidad resolutiva, disminución de  tiempos para la obtención 

de diagnósticos y mejora de la accesibilidad de los pacientes, evitando desplazamientos innecesarios. 

En este momento y tras la realización de un pilotaje inicial de la herramienta de e-Consulta llevado a 

cabo con el Hospital Universitario Infanta Cristina y el centro de salud Las Américas, se va a proceder a 

extender su implantación al resto de hospitales y centros de salud de la Comunidad de Madrid, 

permitiendo la realización de interconsultas clínicas no presenciales en todos los ámbitos. 

 

 

 

EDAD AVANZADA EN LA INFECCIÓN POR EL VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA 

 
José Verdejo Ortés. Vigilancia Epidemiológica VIH/sida. Servicio de Epidemiología. DG de Salud Pública. Comunidad de Madrid. 

 

En 1981 se describieron los primeros casos del síndrome de inmunodeficiencia adquirida (sida)1-2. Pocos 

años después se identificó la causa de este cuadro de inmunosupresión3-4. Se trataba de un virus ARN, 

que se adquiría por vía parenteral y sexual, perteneciente a la familia retroviridae. Siguiendo la 

nomenclatura internacional aplicada a los retrovirus fue denominado virus de la inmunodeficiencia 

humana (VIH). Este virus afecta al sistema inmunológico provocando una depleción en el número de 

linfocitos T CD4+. El descenso de estas células inmunitarias es responsable de la aparición de infecciones 

oportunistas y/o tumores incompatibles con la vida. En breve, la expansión del VIH provocó una 

alarmante epidemia. La ausencia de un tratamiento eficaz contra el VIH, junto con su facilidad de 

transmisión, tanto por vía sexual como parenteral, determinó que en la década de los ochenta y 

principios de los noventa se asistiera a una expansión exponencial y devastadora de la epidemia a nivel 

mundial provocando una impresionante morbimortalidad5. Así, en la Comunidad de Madrid (CM) se 

notificaron más de 13.000 casos de sida entre 1981 y 19966. La morbimortalidad comenzó a disminuir 

de forma significativa a partir de 1996 con la aparición de nuevos fármacos antirretrovirales combinados 
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entre sí7. Desde esa fecha, y hasta la actualidad, la supervivencia de los pacientes infectados por el VIH 

continúa aumentando. Actualmente, existen datos sólidos que confirman que la expectativa de vida 

estaría situada por encima de los setenta años de edad en condiciones ideales8. Este nuevo escenario 

de la epidemia, con disminución de la mortalidad y aumento de la supervivencia, ha determinado que 

la población infectada por el VIH esté envejeciendo. De este modo, el 39,3% de los pacientes infectados 

en la CM a 31 de diciembre de 2016 tenían 50 o más años de edad (en prensa). Se ha estimado que para 

el año 2030, el 73% de los pacientes tendrán una edad superior a 50 años y el 39% superior a 65 años9. 

La senectud en la población infectada por el VIH tiene dos características que deben ser consideradas. 

De una parte, la infección por el VIH provoca un envejecimiento precoz, y de otra, el número de ciertas 

comorbilidades está incrementado. Estos aspectos justifican una especial dedicación a la edad en la 

población VIH-positiva. En este marco, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad ha 

publicado recientemente un ‘Documento de Consenso sobre Edad Avanzada e Infección por el Virus de 

la Inmunodeficiencia Humana’10. 

Existen evidencias para establecer que en la población infectada por el VIH puede considerarse “edad 

avanzada” a partir de los 50 años de edad. De una parte, la edad de 50 años o más es una variable 

determinante en la respuesta inmunológica al tratamiento y en la supervivencia, y de otra, se ha 

observado que los cambios propios de la inmunosenescencia se producen con diez años de antelación 

en relación con la población general. Estos cambios se producen fundamentalmente como consecuencia 

de un estado basal de activación inmune e inflamación persistente11-13. Por otra parte, a partir de los 65 

años debe hablarse de “paciente mayor”. Estos adelantos en los cortes de edad (edad avanzada y 

paciente mayor) obligan a una actitud activa en la detección precoz de estados de fragilidad de los 

pacientes. Es necesaria una elevada sensibilización en el colectivo sanitario para diagnosticar 

precozmente la prefragilidad y fragilidad. Considerando que, al menos en parte la fragilidad puede 

revertirse, un diagnóstico precoz de la misma permitiría prevenir morbilidades e incrementar la 

supervivencia y mejorar la calidad de vida. La fragilidad ha sido recientemente revisada14.  

En relación con las comorbilidades asociadas a la infección por el VIH se ha puesto de manifiesto que 

algunos procesos, denominados eventos no-sida, se presentan con más frecuencia en la población 

infectada por el VIH que en la población general. Eventos cardiovasculares, hipertensión arterial, 

diabetes mellitus, dislipemias, osteoporosis y fracturas óseas, deterioro neurocognitivo, tumores no-

sida, enfermedad hepática,  renal y pulmonar se incluyen en este grupo de comorbilidades asociadas a 

la infección por el VIH 13,15-18. La presencia de estos eventos no-sida son responsables del incremento 

continuo de la pluripatología, con la consiguiente polifarmacia, entre la población infectada por el VIH. 
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La inmunosenescencia y la presencia de un estado proinflamatorio (inflam-aging) permanente en la 

población infectada con el VIH parecen jugar un papel determinante en el desarrollo de estos eventos 

no-sida. El deterioro del sistema inmunológico puede evaluarse mediante la determinación del cociente 

CD4/CD8. La importancia de este parámetro radica en su relación con el grado de inmunosenescencia y 

la posibilidad de determinarlo con facilidad en la práctica clínica19-21. Por otra parte, junto a la 

inmunosenescencia y al estado proinflamatorio constante de los pacientes infectados con el VIH, incluso 

bajo tratamiento antirretroviral con carga viral por debajo de 50 copias/ml, deben considerarse en la 

etiopatogénesis de los eventos no-sida la frecuente exposición a noxas de esta población. Así, son 

frecuentes las coinfecciones (virus papiloma humano, virus hepatotropos, etc.) o la exposición a tóxicos, 

tales como el alcohol, y muy especialmente, el tabaco.    

Puede estimarse que en los próximos años, la tasa de prevalencia de pacientes infectados por el VIH 

aumentará, así como la mediana de edad y el porcentaje de individuos infectados mayores de 50 años. 

Considerando la senectud precoz de los mismos y las frecuentes comorbilidades, será preciso un 

abordaje multidisciplinario de los pacientes infectados por el VIH. De hecho, la implicación de los 

profesionales de atención primaria y hospitalaria es ya una realidad en el manejo de estos pacientes y, 

considerando todo lo anteriormente expuesto, deberá incrementarse en el futuro para mejorar su 

calidad de vida, revertir la fragilidad disminuyendo su susceptibilidad, y aumentar su supervivencia. Por 

último, es necesario que los profesionales sanitarios incorporen de forma rutinaria la valoración de la 

fragilidad a edades tempranas en los pacientes infectados por el VIH tal y como recomiendan los 

panelistas del “Documento de Consenso sobre Edad Avanzada e Infección por el Virus de la 

Inmunodeficiencia Humana”. 
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