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Necesidad del desarrollo de servicios
especializados de atencion al anciano fragil

T. Alonso, en representacién del Grupo de trabajo de la Sociedad Extremefia de
Geriatria y Gerontologia (SOGGEX)

Unidad Geriatrica de Agudos. Complejo Hospitalario de Céceres. Caceres. Espaia.

«Porque no trabajamos con materiales, sino con el sufrimiento humano, tenemos la
obligacion moral de trabajar bien. Podemos equivocarnos, pero no debemos abandonar
el interés por realizar bien nuestras acciones.»

J.C. MaTEOS GRANADOS

La geriatria moderna nace en el Reino Unido en los afios treinta. Fue creada por Mar-
jory Warren en el West Middlesex Hospital de Londres, donde trabajaba con ancianos
crénicamente enfermos, encamados y muchas veces en situacién de abandono, que
no habian recibido un tratamiento médico o rehabilitador adecuado y que se encontra-
ban en una situacién de institucionalizacién prolongada. Unos buenos cuidados de en-
fermeria mantenian vivos a estos pacientes, pero la falta de una valoracion diagnostica
y de rehabilitacion impedia que superaran su incapacidad. La doctora Warren evalué de
forma sistematica a estos pacientes iniciando la movilizacion activa y la rehabilitacion
de forma selectiva, y fue capaz de eliminar el encamamiento en la mayoria y, en mu-
chos casos, darles el alta a su domicilio®. Asi, algunos problemas aparentemente socia-
les son, de hecho, el resultado del escaso tratamiento que reciben los pacientes en los
servicios de salud?. La doctora Warren abogaba, y asi mantiene la Sociedad Britanica
de Geriatria en la actualidad, que cada paciente anciano debe recibir una valoracion
global y, en muchos de los casos, un intento de rehabilitacion antes de institucionarlo3.
Por desgracia, resulta paraddjico que en la actualidad, en Espafia, los términos «geria-
tria» o «geriatrico» se utilizan con demasiada frecuencia y ligereza para denominar cen-
tros y formulas de asistencia a personas mayores con incapacidad, muy alejados del
planteamiento y la forma de trabajo que propugna la medicina geriatrica y cuyas practi-
cas son las que rechazaba la doctora Warren.

El desarrollo social y tecnolégico del ultimo siglo han permitido un aumento de la su-
pervivencia y de la expectativa de vida, con el consiguiente envejecimiento de la pobla-
cioén, un fendmeno claramente positivo y deseable para todos que, sin embargo, a ve-
ces es contemplado como un fendmeno negativo. Dicho envejecimiento se ha
asociado con un incremento del niUmero de personas con enfermedades crénicas e in-
capacidad, de forma que los pacientes mayores de 65 afios (y con frecuencia mayores
de 75 afos) con una o varias enfermedades crénicas y con un grado variable de inca-
pacidad son el paradigma con el que se enfrenta la medicina actual en los paises desa-
rrollados. Durante el siglo xxi, los sistemas de salud tendran que hacer frente de una
forma creciente a una serie de crisis en los aspectos médicos, sociales y financieros
asociados al envejecimiento de la poblacion y que se derivan de tres factores: un au-
mento del nimero de personas con riesgo de sufrir un deterioro de su estado de salud
o de su capacidad funcional, un incremento en la demanda y los costes de los cuida-
dos, y un aumento en la duracién del periodo de incapacidad?.

A la hora de plantear la atencion sanitaria en las personas mayores debe hacerse una
serie de consideraciones sobre la enfermedad y la incapacidad:

1. La morbilidad, incapacidad y mortalidad aumentan con la edad y de una forma ca-
si exponencial en edades avanzadas.
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2. No es cierto que las personas mayores se beneficien menos de las intervenciones
meédicas que los adultos mas jévenes. Como ejemplos pueden citarse la fibrindlisis en
el infarto agudo de miocardio (IAM), el tratamiento farmacoldgico de la hipertension ar-
terial (HTA) o de la hipercolesterolemia o el tratamiento quirdrgico de la estenosis aorti-
ca. En algunas ocasiones, aunque presentan un incremento del riesgo de complicacio-
nes como consecuencia de la intervencion, su beneficio es también mayor debido al
riesgo mas elevado de sufrir la enfermedad o sus complicaciones.

3. La capacidad de un individuo para participar de forma plena desde un punto de
vista fisico, mental y social en las actividades de la vida diaria (AVD) se conoce como
estado funcional y esta fuertemente afectado por el estado fisiolégico, representa el re-
sultado final del impacto del envejecimiento y la enfermedad en el individuo, y con fre-
cuencia es utilizado como una medida del estado de salud en los pacientes con multi-
ples enfermedades. Asi, ha mostrado ser el pardmetro mas fiable, objetivo,
cuantificable y transmisible para poder discriminar entre sujetos®. Esto nos proporciona
una vision mas amplia y significativa del estado de salud de los individuos y de la po-
blacién.

4. La incapacidad no suele ser un proceso estatico e irreversible, sino un proceso di-
namico que, en los ancianos, es con frecuencia multifactorial; asi, diversos factores
pueden aumentar o disminuir la probabilidad de sufrir discapacidad, asi como su gra-
do, constituyendo patrones complejos y heterogéneos®.

5. En algunos paises, como Estados Unidos y Reino Unido, se ha observado en los
ultimos afios un descenso importante de la prevalencia de la discapacidad y se desco-
noce si esta tendencia va a continuar en el futuro’. Dado el incremento de personas
mayores, especialmente las muy ancianas, cabe esperar que el numero total de perso-
nas con incapacidad aumente en los préoximos afos, si bien este nimero es dificil de
determinar por el efecto modulador que podria tener la reduccion de la prevalencia de
la discapacidad.

6. Es conveniente no confundir convalecencia (recuperacién espontanea) con la re-
habilitacién que es necesaria para que ocurra la recuperaciéon no espontanea de la en-
fermedad.

Desde la ultima década, los problemas de salud de las personas mayores han sido
«des-medicalizados» por su movimiento hacia las residencias?. Los defensores de di-
cha tendencia se basan en tres aspectos que analizaremos a continuacion: el concepto
social de la incapacidad, la busqueda del ahorro del gasto sanitario y evitar los riesgos
de la hospitalizacién en el anciano.

1. Segun el modelo social, la discapacidad no es un atributo de la persona, sino un
complicado conjunto de condiciones, muchas de las cuales son creadas por el entorno
social, de forma que las alteraciones de la capacidad funcional pueden ser compensa-
das en cierta medida por familiares, amigos o los servicios sociales. Frente a este mo-
delo, en el modelo biopsicosocial, también denominado aproximaciéon funcional, que
utiliza la geriatria, la discapacidad se enfoca en la funcioén y el bienestar, asi como en la
enfermedad y el medio en que ésta se desarrolla. Este modelo es mas util para enten-
der los complejos problemas que presentan los ancianos®.

2. Con frecuencia se considera que el cuidado de los ancianos en el hospital es de-
masiado caro, hecho que resulta sorprendente considerando que en este grupo de
edad se concentran la morbilidad y la mortalidad; asimismo, si bien los mayores de 65
afos son los que hacen mayor uso de los recursos hospitalarios, también es cierto que
ingresan con mas frecuencia de forma méas adecuada y con enfermedades mas
graves8? y, aunque su estancia media es superior, el porcentaje de estancias inadecua-
das no es superior al de otras edades'C. El beneficio obtenido por la reduccion de los
costes que supone la ubicacion de los pacientes en instituciones mas baratas y menos

dotadas se pierde rapidamente con estancias mas prolongadas; ademas, estas institu-
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ciones no ofrecen ventajas en cuanto a la recuperacién funcional en el accidente cere-
brovascular agudo ictus ni en la fractura de cadera, y no hay evidencia cientifica que
justifique que los pacientes ancianos deban ser remitidos directamente a cuidados in-
termedios, pasando por alto la evaluacién especializada que las complejidades de la
enfermedad vy la incapacidad del anciano requieren'!. Debe tenerse en cuenta que, si
bien existen multiples definiciones de lo que es la calidad asistencial, la mayoria de
ellas incluyen dos aspectos: conseguir unos objetivos de salud adecuados u 6ptimos y
aplicar, ser acordes o compatibles con los conocimientos cientificos o profesionales
actuales.

3. Existe la evidencia de riesgos durante la hospitalizacion: infecciones, iatrogenia,
utilizacion inadecuada de tranquilizantes o restricciones fisicas, Ulceras por presién
(UP) y deterioro funcional; pero muchos de estos problemas también ocurren en las re-
sidencias y representan malos estandares de la practica; ademas, muchos de los peli-
gros de los cuidados médicos son evitables. Los riesgos asociados de los procedi-
mientos médicos existen a cualquier edad y no son razones validas para olvidar los
beneficios potenciales del tratamiento?.

El objetivo principal de la atencién al anciano y, por tanto, de la medicina geriatrica,
es evitar y limitar la aparicion y el desarrollo del deterioro funcional a través de la pre-
vencion, la deteccion precoz y el tratamiento adecuado de la incapacidad. Las caracte-
risticas particulares de la enfermedad en el anciano y sus diferentes grados de atencién
segun la fase de la enfermedad han llevado al establecimiento de los niveles asisten-
ciales especificos de cuidado para cada una de ellas. De acuerdo con publicaciones
previas'%13 y como se pone de manifiesto también en este informe, a diferencia de la
mayoria de las practicas clinicas, las intervenciones geriatricas han sido sistematica-
mente evaluadas en ensayos multiples aleatorizados.

Desde la SOGGEX somos conscientes del esfuerzo organizativo y presupuestario
que esta realizando el Servicio Extremefo de Salud (SES) tras recibir unas transferen-
cias con un notable déficit en servicios de salud (déficit de camas de hospitalizacion,
asistencia geriatrica especializada, salud mental, cuidados paliativos y coordinacion
entre servicios sanitarios y sociales, entre otros). Sin embargo, algunos datos nos ha-
cen ver el futuro con preocupacion.

Extremadura es una de las regiones mas envejecidas del planeta (Espafa es el sexto
pais mas envejecido del mundo y Extremadura tiene un indice de envejecimiento supe-
rior a la media nacional). Para hacernos una idea del envejecimiento de la poblacién ex-
tremefia exponemos datos del Instituto Nacional de Estadistica de 1 de enero de 2001
que hacen referencia a la poblacion > 65 afios de forma global y por provincias, desglo-
sandolas por grupos de edad (65-74, 75-84, > 85 afios)'4.

La poblacién global extremenfa era, en dichas fechas, de 1.073.050 habitantes (Bada-
joz con 662.808 habitantes y Caceres con 410.242 habitantes); de ellos, los > 65 eran
202.147 personas, lo que corresponde al 18,84% de la tasa total. Este indice es mucho
mayor que el de las previsiones estimadas en esas fechas para este grupo de edad en
el total de la poblacién espafiola’ (tabla 1).

TaBLA 1.
Edad (arios) Cdceres (n) Badajoz (n) Total (n)
65-74 168.129 47.785 115914
75-84 38.980 27.950 66.930
> 85 10.531 8.083 18.614

Elaborada a partir de datos del Instituto Nacional de Estadistica (2001).
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Ademas, presenta una elevada tasa de incapacidad (también superior a la media na-
cional) y, segun la Encuesta de Salud de Extremadura 2001, la geriatria es la cuarta es-
pecialidad del médico al que se realizé una consulta (tras medicina general, traumatolo-
gia, dermatologia y oftalmologia)'®. A pesar de ello y de que esta previsto el desarrollo
de unidades de geriatria hospitalarias en los planes de salud de 1997-2000'¢ y 2001-
2004'7, en la actualidad sélo el 20% de la poblacion tiene acceso a la asistencia geria-
trica especializada'® a través de una unica unidad de geriatria en el Complejo Hospita-
lario de Céceres; a pesar del esfuerzo docente realizado por ésta, con formacién de 2
médicos internos residentes al afo (la mas alta de cualquiera de las unidades/servicios
del complejo), de los 10 especialistas formados tan sélo 3 trabajan como especialistas
en la comunidad vy, de ellos, so6lo 1 para la Consejeria de Sanidad. Segun los objetivos
del Plan de Salud de Extremadura 2001-2004, faltarian 7 unidades geriatricas de agu-
dos en nuestra comunidad?”.

En este nimero de la Revista presentamos la primera parte de un documento elabo-
rado por la SOGGEX'® que tendra su continuidad en los dos proximos. Pretendemos
llamar la atencion sobre la necesidad del desarrollo de servicios de atencion geriatrica
especializada (en el mismo sentido con el que comenzé a desarrollarse la geriatria hace
mas de 60 afios y con el que sigue desarrollandose en paises como Estados Unidos y
Reino Unido), asi como aportar una serie de consideraciones de cara a la planificacion
de la asistencia sanitaria al anciano, junto con otros documentos que se han elaborado
o estan en fase de elaboracion por las sociedades de geriatria de ambito nacional (So-
ciedad Espafiola de Medicina Geriatrica [SEMEG]'® y Sociedad Espafiola de Geriatria y
Gerontologia [SEGG]2%-22), con la intencién de que dejen de ser ciertas las afirmaciones
que hiciera la doctora M. Warren en la revista The Lancet en 194623

«No hay duda en absoluto de que estos pacientes han sido inadecuadamente cuida-
dos en el pasado y con frecuencia contintian recibiendo una atencion insuficiente y es-
casa, si es que reciben alguna, en una atmdsfera que pierde totalmente la comprension
con su edad y condicion. [...] La profesion médica, habiendo tenido éxito en la prolon-
gacion de la vida de hombres y mujeres, no debe seguir fallando en asumir su respon-
sabilidad con el anciano enfermo o el que se vuelve débil. [...] Se necesita urgentemen-
te un cambio en la actitud en el cuidado y tratamiento de los enfermos cronicos. [...] Si
mantenemos el derecho de llamarnos a nosotros mismos una gran nacion y una civiliza-
cion cultivada, debemos incluir en nuestro concepto de sociedad a todos los miembros
de la comunidad, viejos y jovenes, enfermos y sanos, pobres y ricos, dependientes e in-
dependientes [...]».

Para finalizar, podemos concluir que un mayor acceso a los cuidados médicos para
las personas mayores dara como resultado una reduccion de la mortalidad y de la inca-
pacidad. En paises desarrollados y con un alto nivel sanitario, no hay excusa para igno-
rar los problemas médicos de las personas mayores o intentar redefinirlos como pro-
blemas sociales, remitiéndolos fuera del &mbito de la medicina?. Los geriatras somos
los médicos mejor preparados para manejar la creciente carga asistencial de los pa-
cientes ancianos y sera necesario un abordaje multidisciplinario a través de todo el es-
pectro de los cuidados?4:25,
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