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RESUMEN

Objetivo: Valorar la adecuacién de los recursos para la asistencia
geridtrica especializada a los ancianos hospitalizados por enfer-
medad aguda en Espana.

Material y método: Estudio descriptivo de corte transversal. Se in-
cluyen los hospitales generales del territorio espafiol de mas de
100 camas, a fecha 1-6-2003. Ios hospitales se clasifican en: a)
sin asistencia geridtrica especializada: no existe recurso geritri-
co, no hay cobertura geriatrica especializada en el hospital; b)
con asistencia geriatrica especializada: existe recurso geriatrico y
por lo tanto cierto grado de cobertura geriatrica. Segun el tipo de
recurso geriatrico, los hospitales a su vez se dividen en: a) con
asistencia geriatrica incompleta constituida por equipos multidisci-
plinares funcionales de geriatria segun los diferentes modelos de
cada autonomia, y b) con asistencia geridtrica mas completa
(evaluacion e intervencion) que comprende las unidades geriatri-
cas de agudos. les datos han sido a su vez valorados y corrobo-
rados directamente por los respectivos presidentes o vocales de
las Sociedades Autonémicas de Geriatria y Gerontologia. Ios re-
sultados han sido analizados globalmente y por autonomias.
Resultados: De los 798 hospitales, 216 son hospitales generales
de mas de 100 camas. En 146 (68%) no existe ningun recurso
geriatrico especializado para intervenir en la fase aguda de la
enfermedad. En 49 (22%), la asistencia geriatrica especializada
es incompleta, y en 21 (10%) es completa. Ias autonomias que
disfrutan de una mayor cobertura geridtrica especializada son
Cataluna (77%), Madrid (54%) y Castilladla Mancha (50%). Can-
tabria y el Pais Vasco no disponen de ningtun tipo de cobertura
geriatrica especializada en sus hospitales de agudos, y Asturias,
Baleares y Andalucia presentan niveles bajos de cobertura (11%,
11% y 9%, respectivamente). Ias autonomias que presentan un
mayor porcentaje de unidades geriatricas de agudos son Madrid
(31%) y Castilla-la Mancha (30%). En 7 comunidades no existe
ningun hospital con unidades geridtricas de agudos.

Condlusiones: En la actualidad, Espafia no tiene garantizada una
adecuada asistencia geriatrica especializada en la mayoria de
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sus hospitales generales, y existe una distribucién de los recursos
geriatricos muy desigual entre sus diferentes autonomias.
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ABSTRACT

Objective: B evaluate the adequacy of geriatric resources to meat
the needs of elderly individuals hospitalised for acute illness in
Spain.

Material and method: We performed a descriptive, crosssectional
study. General hospitals in Spain with more than 100 beds on Ju-
ne 1, 2003 were included. Each hospital was classified as: 1) no
provision of specialised geriatric care: no specific geriatric resour-
ces or specialised geriatric coverage in the hospital; and 2) provi-
sion of specialised geriatric care: geriatric resources and conse-
quently some geriatric coverage. Depending on the type of
geriatric resources available, the hospitals were also classified as:
those providing geriatric evaluation by multidisciplinary functional
teams according to different types of region (incomplete) and tho-
se providing more complete geriatric care (evaluation and inter-
vention) with acute geriatric care units. All the data was assessed
and corroborated by the presidents or officers of each Spanish Re-
gional Society of Geriatrics and Gerontology. The results were
analysed globally and by regions.

Results: Of 798 hospitals, 216 were general hospitals with more
than 100 beds. In 146 hospitals (68%) there were no specialised
geriatric resources for acute stage illness. In 49 hospitals (22%)
specialised geriatric care was incomplete and in 21 hospitals
(10%) there were more complete. The regions with the widest ge-
riatric coverage were Catalonia (77%), Madrid (54%) and Casti-
lla-Ia Mancha (50%). Cantabria and Pais Vasco had no geriatric
coverage in acute hospitals, while Asturias, Baleares and Andalu-
cia had very low levels of geriatric coverage (11%, 11% and 9%
respectively). The regions with the widest provision of acute care
geriatric units in general hospitals were Madrid (31%) and Casti-
lla-Ia Mancha (30%). Seven regions had no hospitals with acute
care geriatric units.

Condusions: Currently, most general hospitals in Spain do not ha-
ve adequate provision of specialised geriatric care and the distri-
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bution of the geriatric resources among the different regions is
uneven.

Key words
Specialised geriatric care. Geriatric resources. General hospitals.
Spain.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

En Espafia, como en la mayor parte de los paises de
nuestro entorno europeo, la “proteccién de la salud
de todos los ciudadanos” constituye un derecho univer-
sal recogido en nuestra Constitucion en su articulo 43, y
mas especificamente en el articulo 50 en lo que respecta
a las personas mayores, quedando reconocido poste-
riormente en la Ley General de Sanidad de 1986'. Ya es
bien sabido que las personas mayores son el colectivo
que realiza una mayor utilizaciéon de los servicios sanita-
rios (frecuentacién 1,9 veces superior para ingreso hos-
pitalario, siendo de 2,2 para los mayores de 75 afos;
35,5% del total de los ingresos hospitalarios; y una es-
tancia media de 10,6 dias frente a los 8,03 dias en me-
nores de 65 afios)?S.

Durante la fase aguda de la enfermedad es cuando
mayor riesgo de dependencia y muerte existe en el an-
ciano, especialmente en el anciano fragil*6. Ademas, si
durante la hospitalizacion el anciano fragil no es atendi-
do correctamente, suele producirse un consumo inefi-
ciente de los recursos sanitarios y sociales’-°. Hace al-
gun tiempo era légico pensar que los ancianos se
podrian tratar correctamente con los recursos clasicos
existentes en los hospitales. Hoy dia se dispone de sufi-
ciente evidencia cientifica que descarta el planteamiento
de dicha pregunta. La atencion geriatrica, comparada
con la atencion hospitalaria tradicional, mejora la super-
vivencia, la situacién funcional y mental, el uso de farma-
cos y la posibilidad de evitar la institucionalizacion y la
hospitalizacion, a un coste similar'0-19,

Junto a esta evidencia cientifica, las recomendaciones
de los principales organismos internacionales, la Il
Asamblea Mundial del Envejecimiento? y el Documento
de recomendaciones para la Conferencia Ministerial so-
bre Envejecimiento UNECE (Berlin, 2002)2', sefalan la
necesidad de la adecuacién de los hospitales de agudos
a una poblacion cada vez mas envejecida. Para ello apo-
yan el desarrollo progresivo de recursos geriatricos es-
pecializados hospitalarios, para poder aplicar la geriatria
desde un planteamiento multidimensional.

A la luz de las recomendaciones actuales, se hace ne-
cesario evaluar la situacion real de la asistencia geriatrica
de los ancianos hospitalizados en camas de agudos
existente en Espafa. Por ello, el objetivo del estudio es
el de valorar la adecuacion de los recursos en la asisten-
cia geriatrica especializada, en base a la evidencia cienti-
fica y a las recomendaciones internacionales, para los

ancianos hospitalizados por enfermedad aguda en Espa-
na.

MATERIAL Y METODO

Se ha realizado un estudio descriptivo de corte trans-
versal. La muestra la constituyen los hospitales de agu-
dos de todo el territorio espafiol, considerandose como
tales, para este estudio, los hospitales generales de mas
de 100 camas. Se han excluido, por tanto, hospitales de
crénicos y larga estancia y/o hospitales “sociosanita-
rios”, hospitales de “apoyo” y hospitales generales de
menos de 100 camas. Los datos de los diferentes hospi-
tales se han obtenido de la publicacién del Ministerio de
Sanidad y Consumo, publicados en el catalogo de hos-
pitales en su péagina web (http://www.msc.es/centros/ca-
talogo/estadistica/hospitales.asp), en un primer corte el 2
de enero de 2003 y otro ultimo el 1 de junio de 2003. Se
contacto6 (via telefénica, fax, correo electrénico) con el je-
fe de admisiéon o con los responsables médicos de las
unidades hospitalarias de dichos hospitales en los casos
en que existia duda de las caracteristicas de la asisten-
cia y/o de los recursos del hospital. Todos los datos de
los hospitales incluidos y su clasificacién segun la asis-
tencia geriatrica especializada fueron a su vez analizados
y corroborados directamente por los respectivos presi-
dentes o vocales de las Sociedades Autondmicas de Ge-
riatria y Gerontologia, hasta la fecha del 1 de junio de
2003.

Cada hospital incluido en el estudio se ha clasificado
segun la asistencia geriatrica de que dispone en:

1. Sin asistencia geriatrica especializada. El hospital no
dispone de cobertura geriatrica que permita que el an-
ciano que acude e ingresa en el hospital general reciba
asistencia geriatrica especializada durante la fase aguda
de su enfermedad.

2. Con asistencia geridtrica especializada. El hospital
dispone de algun tipo de cobertura geriatrica, ya que
existe la posibilidad de que el anciano que acude ¢ in-
gresa en el hospital general reciba una asistencia geria-
trica especializada. Segun el tipo de asistencia geriatrica
de que disponga el hospital, se clasifican en:

2a. Asistencia geriatrica incompleta. Posibilidad de
realizaciéon de evaluacion geriatrica integral del anciano
que acude e ingresa en el hospital general. Comprende
la existencia de diferentes modelos que consisten en
equipos multidisciplinares funcionales de geriatria
constituidos por médico geriatra, diplomado/a universi-
tario/a de enfermeria y trabajador social, principalmen-
te: Equipos de Valoracion y Cuidados Geriatricos
(EVCG), Unidades Funcionales Interdisciplinarias So-
ciosanitarias de Geriatria (UFISS de Geriatria)... Igual-
mente, en este apartado se incluyen los hospitales que
no poseen ningun recurso geriatrico especializado en
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el hospital general pero tienen unidad geriatrica de
agudos o Servicio de Geriatria ubicado en un hospital
de “apoyo”, sin poder seleccionar los pacientes remiti-
dos desde la urgencia y sin poder evaluar e intervenir
directamente en el hospital general de referencia.

2b.Asistencia geriatrica mas completa . Posibilidad
de intervencion geriatrica mas completa, es decir, eva-
luacion, tratamiento y seguimiento dentro de una uni-
dad geriatrica especializada de agudos. El dispositivo
asistencial lo constituyen las Unidades Geriatricas de
Agudos (UGA) ubicadas dentro del hospital general.
También se han incluido en este apartado los hospita-
les generales con equipos multidisciplinarios de geria-
tria dentro del hospital general y que a la vez estan
apoyados por una UGA o Servicio de Geriatria ubica-
do en un hospital de “apoyo”.

RESULTADOS

De los 798 hospitales existentes en Espana, sélo 216
son hospitales generales con mas de 100 camas, y son
los que constituyen la muestra a estudio. Los resultados
se exponen en la tabla 1, con los valores globales del
Estado esparol y su distribucion por autonomias. En di-
cha tabla se expresa el numero total de hospitales junto
con la existencia o no de asistencia geriatrica especiali-
zada. De los 216 hospitales generales de mas de 100 ca-
mas existentes en el territorio espariol, en 146 (68%) no
existe ningun recurso de asistencia geriatrica especiali-
zada, es decir, no tienen ninguna cobertura geriatrica pa-
ra el paciente anciano que acude e ingresa en dichos
hospitales. En 70 (32%) existe asistencia geriatrica, con
algun tipo de recurso especifico para el paciente anciano
hospitalizado por enfermedad aguda.

Las autonomias que disfrutan de una mayor cobertura
geriatrica especializada son Cataluna (77%), Madrid
(54%), Castilla-La Mancha (50%), y Castilla y Ledn
(47%). La Rioja, con un Unico hospital general, presenta
un Servicio de Geriatria ubicado en un hospital de apo-
yo, lo que la sitia en un 100% de cobertura geriatrica
(cobertura tipo evaluacién), dato que, tomado de forma
aislada, puede dar lugar a confusion y considerarla co-
munidad auténoma con el nivel de cobertura geriatrica
ideal con respecto al resto del pais. Las restantes comu-
nidades presentan ya datos escasamente superiores o,
en la mayoria, muy inferiores al 30% de asistencia geria-
trica especializada hospitalaria. Cantabria y el Pais Vasco
no disponen de ningun tipo de recurso especializado de
Geriatria en sus hospitales de agudos, y Andalucia, Astu-
rias y Baleares presentan niveles muy bajos de cobertura
(9%, 11% y 11%, respectivamente).

En la tabla 2 se exponen los datos de los hospitales
segun el tipo de asistencia geriatrica, desglosandolos en
asistencia geriatrica incompleta y en la asistencia geria-
trica mas completa con posibilidad de acceso a una

TaBLA 1. Asistencia geridtrica especializada en los hospitales
generales de mds de 100 camas de Espafia (ordenados por
Comunidad Auténoma, de mayor a menor porcentaje de
recursos de asistencia geridtrica)

Lugar N Asistencia geridtrica
St No
Espaiia 216 70 (32%) 146 (68%)
La Rioja 1 1 (100%) 0
Cataluna 35 27 (77%) 8 (23%)
Madrid 13 7 (54%) 6 (46%)
Castilla-La Mancha 10 5 (50%) 5 (50%)
Castilla y Ledn 15 7 (47%) 8 (53%)
Canarias 8 3 (37%) 5 (63%)
Aragén 9 3 (33%) 6 (67%)
Galicia 12 3 (25%) 9 (75%)
Navarra 5 1 (20%) 4 (80%)
Murcia 8 2 (25%) 6 (75%)
Comunidad Valenciana 23 5 (22%) 18 (78%)
Baleares 5 1 (20%) 4 (80%)
Extremadura 9 1 (11%) 8 (89%)
Asturias 9 1 (11%) 8 (89%)
Andalucia 32 3 (9%) 29 (91%)
Pais Vasco 17 0 17 (100%)
Cantabria 3 0 3 (100%)
Ceuta 1 0 1 (100%)
Melilla 1 0 1 (100%)

UGA. De los 216 hospitales incluidos, en 49 (22%) la co-
bertura geriatrica es incompleta y en 21 (10%) es mas
completa (UGA).

Las UGA, consideradas en todo el territorio espafol,
no sobrepasan apenas en ninguna de las comunidades
el 30% de cobertura en sus hospitales generales. Las
autonomias que presentan un mayor porcentaje son Ma-
drid (31%), Castilla-La Mancha (30%), Aragon (22%),
Navarra (20%) y Galicia (17%). Catalufia, con el mayor
porcentaje de cobertura geriatrica especializada (77%)
de Espana, presenta un nivel bajo de hospitales con uni-
dades geriatricas de agudos (14%), junto a Extremadura
y Asturias, que presentan un 11%. En siete (41%) de las
diecisiete comunidades ningun hospital general de mas
de 100 camas dispone de UGA.

DISCUSION

La literatura geriatrica clasica describe la atencion sani-
taria al anciano en base a la provision de cuidados pre-
ventivos, progresivos y continuados. Los cuidados progre-
sivos se definen como aquellos que son necesarios desde
una situacion de dependencia hasta la situacién de inde-
pendencia, es decir, desde el inicio de la enfermedad has-
ta completar la rehabilitacion, atravesando la fase aguda,
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Tabla 2. Tipo de asistencia geridtrica especializada en los
hospitales generales de mds de 100 camas de Espaiia,
ordenados por Comunidades Auténomas de mayor a menor
porcentaje de cobertura geridtrica mds completa.

Lugar N  Tipo de asistencia geridtrica

Mads completa Incompleta No existe
Espania 216 21 (10%) 49 (22%) 146 (68%)
Madrid 13 4(31%) 3(23%) 6 (46%)
Castilla-
La Mancha 10 3(30%) 220%) 5 (50%)
Aragén 9 2 (22%) 1(11%) 6 (67%)
Navarra 5 1 (20%) 0 4 (80%)
Galicia 12 2 (17%) 1 (8%) 9 (75%)
Cataluna 35 5(14%) 22 (63%) 8 (23%)
Extremadura 9 1 (11%) 0 8 (89%)
Asturias 9 1(11%) O 8 (89%)
Castillay Leén 15 1 (7%) 6 (40%) 8 (53%)
Andalucia 32 1 (3%) 2(6%) 29 (91%)
La Rioja 1 0 1 (100%) O
Canarias 8 0 337%) 5 (63%)
Murcia 8 0 2 (25%) 6 (75%)
Comunidad
Valenciana 23 0 522%) 18 (78%)
Baleares 5 0 1(20%) 4 (80%)
Pais Vasco 17 0 0 17 (100%)
Cantabria 3 0 0 3 (100%)
Melilla 1 0 0 1 (100%)
Ceuta 1 0 0 1 (100%)

la fase intermedia o rehabilitadora, y la fase de cuidados
continuados. El modelo organizativo de mayor eficiencia y
eficacia en la atencién sanitaria al anciano es el Servicio
de Geriatria con todos los niveles asistenciales. Puede es-
tar integrado o no en un hospital general, aunque existen
indicadores que muestran claramente que el modelo inte-
grado es el de mayor eficacia clinica.

La Sociedad Espafola de Geriatria y Gerontologia
(SEGG) ya realizé con anterioridad®22 un amplio estudio
donde se recogian el nimero y andlisis de los diferentes
recursos asistenciales geriatricos (tipo, nimero de ca-
mas...) existentes en Espana en el afio 1997. En dicho
trabajo no se estudiaba de forma especifica el tipo de re-
curso geriatrico especializado en los hospitales genera-
les espafoles, y la metodologia empleada fue la res-
puesta a envio de cuestionario de correos. En relacién
con este aspecto en concreto, el presente estudio, al uti-
lizar una metodologia diferente, complementa y actualiza
el anterior. Su objetivo es evaluar la existencia o no de
recursos geriatricos especializados para la asistencia del
anciano en la fase aguda de la enfermedad (UGA y equi-
pos de evaluacién multidisciplinares). Sin duda, la asis-
tencia geriatrica es mas amplia que la atencion en la fase
aguda de enfermedad, y una de las limitaciones del estu-

dio es el hecho de no evaluar el resto de recursos geria-
tricos hospitalarios de eficacia contrastada en la fase in-
termedia de enfermedad (unidades de media estancia,
hospital de dia) y en la fase de cuidados continuados
(atencion geriatrica domiciliaria, unidades de larga estan-
cia hospitalaria, residencias...). lgualmente, los resulta-
dos se presentan en relacién a la variable “existencia o
no de los recursos geriatricos” y no a la variable “nimero
de camas hospitalarias”. Estas limitaciones son inheren-
tes al objetivo especifico del estudio de valorar si el an-
ciano en Espana, tiene acceso o0 no a una atencién ge-
ridtrica hospitalaria en su fase aguda de la enfermedad,
pretendiendo a la vez ser un estudio cualitativo (frecuen-
cias) y no cuantitativo (nimero de camas).

Informes del Parlamento Europeo?3, en linea con la
Il Asamblea Mundial del Envejecimiento y la tendencia
de algunos paises como Estados Unidos, indican como
objetivo primordial de la asistencia sanitaria y de la aten-
cion a las personas mayores el lograr una buena calidad
de vida, con una elevada autosuficiencia, basandose en
estrategias de prevencion de la dependencia. Estas es-
trategias abarcarian tanto la atencion primaria como la
hospitalaria.

En relacién con la fase aguda de enfermedad, existen
multiples estudios aleatorizados y prospectivos que de-
muestran la validez y la eficiencia del enfoque de la Ge-
riatria con respecto a las unidades tradicionales en los
hospitales de agudos. Las UGA o Unidades Geriatricas
de Agudos (Acute Care for Elders, ACE) han demostrado
su eficacia en la atencién al anciano fréagil, mejorando la
situacion funcional, disminuyendo la mortalidad y el alta a
residencia, con coste igual 0 menor en términos econo6-
micos que una unidad de hospitalizacién clasica0-13,
Alos 3y 6 meses, los pacientes tratados en la UGA tam-
bién mantienen indices mas bajos de mortalidad, reingre-
so hospitalario e institucionalizacién, igualandose al
afo'.

Con respecto a los equipos multidisciplinares de eva-
luacién, los principales trabajos realizados'®'6 demues-
tran que las intervenciones exclusivas evaluadoras no
presentan reduccion de la mortalidad, ni mejora de la si-
tuacién funcional al alta, a los 3 y 12 meses. Estos resul-
tados serian debidos, entre otras causas, a no disponer
de infraestructuras adecuadas para la correcta deriva-
cion de los pacientes (ausencia de UGA, hospital de dia,
unidades de media estancia), a la falta de cumplimiento
por los responsables del paciente de las recomendacio-
nes dadas por el equipo, a la intervencién tardia desde el
ingreso hasta el momento de la valoracion, y a la ausen-
cia de continuidad en los cuidados tanto durante el in-
greso como al alta. Sin embargo, tienden a ser mas efec-
tivos en la valoracion perioperatoria de enfermos
ancianos en cirugia ortopédica y traumatolégica, incre-
mentandose si se actla precozmente, disminuyendo,
aunque no de forma significativa, la mortalidad, la estan-
cia media y la institucionalizacion'7-19,
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Estos resultados conllevan la recomendacioén cientifica
de creacion de unidades geriatricas de agudos en todos
los hospitales generales para la correcta atencion espe-
cializada del anciano fragil, en situacién de maximo ries-
go de dependencia y de mortalidad, es decir, en la situa-
cion aguda de enfermedad, con una rentabilidad anadida
tanto sanitaria como socioeconémica.

¢Cual es la situacién de Espafa ante estas recomenda-
ciones? Hace 25 afos que Espana fue uno de los prime-
ros paises en Europa en reconocer, en 1978, la especiali-
dad de Geriatria. En este tiempo, segln los datos de
nuestro estudio, se ha llegado ya a la cobertura geriatrica
de una tercera parte de los hospitales agudos espafioles.
Dicha cobertura es en un 10% de UGA, y en un 20% al
menos de equipos multidisciplinarios de evaluacion. Es-
tos equipos alcanzaran su verdadera efectividad el dia en
que se complete su desarrollo al irse afadiendo otros ni-
veles asistenciales geriatricos (unidades de media estan-
cia, UGA...). Hace 20 afos sélo existia una unica UGA en
Espana reconocida como tal, y hoy ya existen 21. Esta-
mos lejos de las méas de 275 del Reino Unido?4, en situa-
cién intermedia con las 89 de Alemania2’, en cierta sinto-
nia con las 17 de Holanda2®, y por encima de otros
paises como Francia?’ o Portugal, en los que la especiali-
dad aln no estéa reconocida. En Estados Unidos, de don-
de proviene una parte importante de la evidencia de las
Acute Care for Elders Units, en los ultimos cinco afos es-
tan aumentando las recomendaciones para su implanta-
cién?8 y, en consecuencia, su ndmero esta creciendo de
forma paulatina®®.

En este sentido, cabe destacar los objetivos que se ha
marcado el National Health Service (NHS) britanico para
mejorar la atencién hospitalaria del anciano®?. Dichos
objetivos son asegurarle el acceso rapido desde la ur-
gencia a las unidades especializadas de Geriatria con
modelo de atencién integrada en los departamentos de
medicinad’32, y la planificacion de que el 100% de los
hospitales generales dispongan de esta cobertura geria-
trica hospitalaria.

En los informes presentados al Parlamento Europeo en
la recogida de informacién de los diferentes paises
miembros sobre “la asistencia sanitaria y los cuidados
de larga duracion para las personas de edad avanzada”,
el principal reto en asistencia sanitaria que establece el
gobierno espariol es el de “la coordinacidén del sistema
sanitario para asegurar la cohesion territorial y funcio-
nal”, ya que, como es sabido, desde el 1 de enero de
2002 se hallan transferidas las competencias a las
17 comunidades auténomas33.

¢Cudl es la situacién actual de las diferentes comuni-
dades autondémicas espafolas? Segun los datos de
nuestro estudio (tablas 1 y 2), nos encontramos ante una
situacion muy heterogénea y desigual. Con los datos ac-
tuales se podrian establecer cuatro grupos de cobertura
geriatrica hospitalaria:

1. Un primer grupo de cabeza, constituido por cuatro
comunidades con una cobertura geriatrica igual o supe-
rior al 50%, entre las que destaca Catalufia, con mas de
dos terceras partes (77%) de cobertura en sus hospitales
de agudos, junto con Madrid (54%) y Castilla-La Mancha
(50%).

2. Un segundo grupo con cobertura intermedia de en-
tre el 25 y el 50%, constituido por cinco comunidades:
Castilla'y Leon, Aragon, Canarias, Galicia, y Murcia.

3. Un tercer grupo, con cobertura baja, inferior al 25%,
formado por Navarra, la Comunidad Valenciana, Balea-
res, Asturias y Andalucia.

4. Un ultimo grupo sin cobertura geriatrica (0%): Can-
tabria y el Pais Vasco, asi como Ceuta y Melilla.

Siguiendo con la anterior clasificacién, en relacién con
las UGA, existirian dos comunidades autonomas
con una cobertura intermedia (del 25 al 50%): Madrid
(81%) y Castilla-La Mancha (80%); ocho autonomias se
encontrarian en el grupo de cobertura baja (inferior al
25%), y habria siete autonomias sin cobertura geriatrica
de UGA en sus hospitales generales.

Estos datos, junto con los aportados por cada comu-
nidad autonoma dentro del informe espanol al Parlamen-
to Europeo referido anteriormente33, muestran un mapa
autondmico actual con una asistencia geriatrica hospita-
laria desigual y sobre todo poco equitativo, existiendo
autonomias donde la poblacién tiene acceso en la fase
aguda de enfermedad a una atencién geriatrica especia-
lizada, y otras donde ello no es posible.

Ante los datos expuestos anteriormente, la SEGG, si-
guiendo la evidencia cientifica, mantiene las recomenda-
ciones europeas, y reitera que la atencioén geriatrica espe-
cializada es un derecho basico al que, hoy dia, no tienen
acceso la mayoria de las personas mayores cuando lo
necesitan34. Esto puede suponer que el riesgo de una ba-
ja calidad de atencion sanitaria a los mas ancianos vy fréa-
giles sea alto en nuestro pais. No obstante, ya es mucho
lo andado, y aunque queda mas por realizar, uno de los
principales retos de la asistencia geriatrica se encuentra
en romper las resistencias de las diferentes administra-
ciones para conseguir una atencion sanitaria para las per-
sonas mayores basada en la prevencién de la dependen-
cia (programas de atencién primaria y hospitales de
agudos) junto, y coordinada, con la atencion del cuidado
de la dependencia (programas de atencién domiciliaria,
rehabilitadores, de larga estancia, programas sociales...).

Como conclusién, los datos de nuestro estudio mues-
tran que en la actualidad Espafia no tiene garantizada
una adecuada asistencia geriatrica especializada en la
fase aguda de la enfermedad en la mayoria de sus hos-
pitales generales, y que existe una distribucion de los re-
cursos geriatricos muy desigual entre sus diferentes au-
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tonomias. Ante los datos expuestos, la SEGG recomien-
da a las comunidades auténomas y al gobierno central el
objetivo progresivo de alcanzar el 100% de cobertura
geriatrica especializada en todos los hospitales genera-
les del territorio espanol.

PRESIDENTES Y VOCALES DE LAS SOCIEDADES AUTONOMICAS
DE GERIATRIA Y GERONTOLOGIA QUE HAN INTERVENIDO EN EL ES-
TUDIO A FECHA 1 DE JUNIO DEL 2003, POR ORDEN ALFABETICO:

Andalucia: D. Carlos Martinez Manzanares. Vocal por
la Sociedad Andaluza de Geriatria y Gerontologia.

Aragon: D. Abel Hernandez Bello. Presidente de la So-
ciedad Aragonesa de Geriatria y Gerontologia.

Asturias: D. Francisco Jiménez Muela. Presidente de
la Sociedad Asturiana de Geriatria y Gerontologia.

Baleares: D. Miquel Josep Olivé Ramon. Vocal por
Baleares.

Canarias: D. Basilio-Javier Ania Lafuente. Presidente
de la Sociedad Canaria de Geriatria y Gerontologia.

Cantabria: D. Jesus Pérez del Molino. Presidente de la
Sociedad Céantabra de Geriatria y Gerontologia.

Castilla-La Mancha: D. Pedro Abizanda Soler. Presi-
dente de la Sociedad Castellano-Manchega de Geriatria
y Gerontologia.

Castilla y Leon: D. Juan Antonio Gonzélez y Gonzélez.
Vocal por la Sociedad de Geriatria y Gerontologia de
Castillay Ledn.

Cataluna: D. Salvador Altimir Losada. Presidente de la
Sociedad Catalano-Balear de Geriatria y Gerontologia.

Extremadura: D.2 Maria Montafa Roméan Garcia. Vo-
cal por Extremadura.

Galicia: D. Fernando Veiga Fernandez. Presidente por
la Sociedad Gallega de Geriatria y Gerontologia.

La Rioja: D. Javier Delp6n Sarasua. Presidente de la
Sociedad de Geriatria y Gerontologia de la Rioja.

Madrid: D.2 Pilar Serrano Garrijo. Presidenta de la So-
ciedad Madrilefia de Geriatria y Gerontologia.

Murcia: D. José Barba Martinez. Presidente de la So-
ciedad Murciana de Geriatria y Gerontologia.

Navarra: D. Rafael Sanchez-Ostiz Gutiérrez. Presiden-
te de la Sociedad Navarra de Geriatria y Gerontologia.

Pais Vasco: D. Juan José Calvo Aguirre. Presidente de
la Asociacion Vasca de Geriatria y Gerontologia Zahart-
zaroa.

Valencia: D. José Garay Lillo. Presidente de la Socie-
dad Levantina de Geriatria y Gerontologia.
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