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GERIATRIA Y MEDICINA GERIATRICA

Concepto y desarrollo historico. Situacion actual.
Principios de la asistencia sanitaria al anciano

Concepto

Segun la British Geriatrics Society (BGS), la Geriatria
es la rama de la medicina dedicada al anciano que se
ocupa no soélo del diagnéstico y tratamiento de enferme-
dades agudas y cronicas, sino también de su recupera-
cién funcional y su reinsercion en la sociedad. Ademas,
anade a esta definicion: «Sus altas tasas de morbilidad,
sus diferentes patrones de presentacion de las enferme-
dades, su mayor lentitud en la respuesta a los tratamien-
tos y sus necesidades de soporte social precisan una
formacién médica especializadax.

La Comision Nacional de la Especialidad (CNE) y la
Sociedad Espanola de Geriatria y Gerontologia (SEGG)
definen la Geriatria como la «rama de la medicina dedi-
cada a los aspectos preventivos, clinicos, terapéuticos y
sociales de las enfermedades en los ancianos»'.

Los fines de la Geriatria pueden concretarse, segun la
propia CNE, en:

—El desarrollo de un sistema asistencial que atienda
los problemas de los ancianos que de forma aguda o
subaguda presentan pérdida de su independencia fi-
sica o social.

—La organizaciéon de una asistencia prolongada a los
ancianos que lo necesiten.

—La movilizaciéon de todos los recursos para integrar a
la comunidad el mayor nimero de ancianos posible.

—La investigacion, la docencia y la formacion conti-
nuada de sus propios especialistas y del personal re-
lacionado con dicha especialidad.

La Gerontologia, en cambio, se define como la ciencia
que estudia el envejecimiento en todos sus aspectos:

biolégico, psicolégico y social, como ciencia pura, basi-
ca o académica?.

Historia

El término Geriatria aparece por primera vez en 1914,
ano en que Ignatz Nasher publica en Estados Unidos su li-
bro Geriatrics: the diseases of old age and their treatment.

La Geriatria, tal y como se la conoce hoy dia, surge en
Gran Bretana en los afos treinta en las salas de crénicos
de los hospitales ingleses, de la mano de Marjorie Wa-
rren, primero enfermera y después médico, con la crea-
cion del primer servicio de Geriatria organizado en el
West Middlessex Hospital de Londres en 19353. Nacié
como reaccion a la falta de interés por los problemas de
un grupo de pacientes que, por su edad y al ser etique-
tados de «incurables», no eran candidatos a tratamiento
médico o rehabilitador y permanecian de por vida en di-
chas sala de crénicos. La doctora Marjorie Warren, me-
diante una valoracién integral individual y con un equipo
interdisciplinario, logré obtener un diagndstico preciso y
un tratamiento correcto, orientado a la mejoria funcional
y a la reintegracién en la comunidad, con lo que consi-
guié dar el alta hospitalaria a «esos pacientes incura-
bles». Las salas de Geriatria comenzaron a hacerse habi-
tuales en los hospitales generales britanicos con el
objetivo de mejorar el estudio y el tratamiento de los an-
cianos que precisaban ingreso y de evitar los que eran
inapropiados en unidades de cronicos?.

En 1946 (32 afos antes que en nuestro pais) se creé la
especialidad médica de Geriatria en el National Health
Service (NHS) britanico. Los servicios de Geriatria consi-
guieron reducir las estancias medias de los ancianos
hospitalizados y elevar el porcentaje de éstos que eran
dados de alta a su domicilio. Desde entonces, en ese
pais, el nimero de especialistas ha ido aumentando, asi
como la provisién de servicios hospitalarios, de forma
que la Geriatria esta presente en la mayoria de las areas
sanitarias de todo el Reino Unido y supone un estilo de
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asistencia al anciano que hoy dia es un modelo para el
mundo desarrollado®.

En 1974, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
editdé un informe técnico sobre Planificacion y Organiza-
cion de los Servicios Geriatricos, en el que se reconocia
la necesidad de un sistema de servicios de Geriatria inte-
grados en los servicios sanitarios generales®. Este hecho
fue reafirmado por la Organizacién de las Naciones Uni-
das (ONU), que celebré la Asamblea Mundial sobre el
Envejecimiento en Viena en 1982.

En abril de 2002 se celebré en Madrid la Il Asamblea
Mundial sobre el Envejecimiento y se elaboré el Plan de
Accidn Internacional de Madrid’.

En septiembre de 2002, la Comision Econdmica para
Europa de las Naciones Unidas (CEPE), reunida en Ber-
lin, centré la atencién en la problematica especifica del
mundo desarrollado y aprob6 la Declaracion Ministerial
de Berlin: una sociedad para todas las edades y la Estra-
tegia Regional de Ejecucion del Plan Internacional de Ac-
cion sobre el Envejecimiento de Madrid 2002 para la re-
gion de la CEPES.

En el ambito internacional, ademas de Espafia, la es-
pecialidad esta reconocida en Gran Bretafa, ltalia, Irlan-
da, Paises Bajos, Noruega, Suecia, Islandia, Liechtens-
tein, Estados Unidos, Canada y Japon. En Francia y
Alemania hay titulaciones de rango inferior (2 anos).

EsPANA

El desarrollo de la Geriatria se inicié de forma tempra-
na. En 1947 se cred el primer servicio de Geriatria en
Barcelona, asi como una Catedra de Geriatria en Valen-
cia por el Profesor Beltran Baguena. Un afo mas tarde
se fundé la SEGG y en el 2000 la Sociedad Espariola de
Medicina Geriatrica (SEMEG).

En 1953 se cred una seccion de Geriatria en el Hospi-
tal Central de la Cruz Roja de Madrid, bajo la direccion
del Dr. Salgado Alba, que fue ampliandose de forma pro-
gresiva y se constituyé en 1977 el primer servicio com-
pleto de Geriatria.

En 1978 se reconocio oficialmente la especialidad mé-
dica de Geriatria en Espafa y se constituyd la Comision
Nacional de la Especialidad; desde entonces se ha for-
mado a especialistas en Geriatria mediante el sistema
Médico Interno Residente (MIR).

En 1993, el INSERSO edit6 el Plan Gerontolégico Na-
cional®y en 1995 el INSALUD publicé el libro Criterios de
Ordenacion de Servicios para la Atencion Sanitaria a las
Personas Mayores'0.

En 2000, la SEGG elabor6 un informe que el Defensor
del Pueblo hizo suyo y publicé con el titulo «La atencion

sociosanitaria a las personas mayores en Espana», entre
cuyas conclusiones figura el estado de carencia y la ne-
cesidad de potenciar los servicios a los ancianos, tanto
sanitarios como sociales, asi como su coordinacion'’.

En la actualidad hay 19 servicios de Geriatria con ca-
pacidad docente para médicos en formacién en la espe-
cialidad por la via MIR y se convocan 42 plazas anuales.
Hay también otros 25 servicios o unidades de Geriatria
sin capacidad docente, ademas de 14 equipos de valo-
racion y cuidados geriatricos (EVCG) en otros tantos
hospitales del antiguo INSALUD._

Geriatria. Principios de la asistencia sanitaria al anciano

Para comprender mejor el modo de accion de la Ge-
riatria es preciso analizar las caracteristicas del enfermar
del anciano. Los cambios fisicos, sociales y de conducta
dependientes de la edad avanzada'? se combinan con el
efecto de multiples enfermedades agudas y crénicas con
diferente presentacion y respuesta al tratamiento que en
el enfermo joven'3. Todo ello conlleva una menor reserva
funcional y una mayor fragilidad en el anciano, por lo que
exige un entrenamiento especial para mejorar la asisten-
cia a este sector de la poblacion'4.

La enfermedad en el anciano presenta una serie de ca-
racteristicas especiales: su pluripatologia, su presenta-
cion atipica (con frecuencia en forma de pérdida de fun-
cion), el deterioro rapido si no se trata, la alta incidencia
de complicaciones secundarias, tanto de la enfermedad
como del tratamiento utilizado), la necesidad de rehabili-
tacién, la tendencia a la cronicidad e incapacidad, y la
importancia de los factores ambientales y sociales para
Su recuperacion.

Hay una serie de errores conceptuales con respecto a
la asistencia geriatrica’:

1. Es frecuente confundir Geriatria con la medicina pa-
ra personas mayores de 65 afos. No es la edad de ma-
nera absoluta, sino las caracteristicas clinicas, funciona-
les, mentales y sociales las que definen el tipo de
paciente que mas se beneficia de los conocimientos, el
modo de abordaje y sistema asistencial que aporta la
Geriatria. La Geriatria centra principalmente su atencién
sobre el llamado «paciente fragil».

2. También se suele confundir Geriatria con asistencia
a enfermos crénicos. La Geriatria pretende prevenir la
aparicién de la enfermedad, impedir que evolucione a la
cronicidad e invalidez si ya se ha presentado, y conse-
guir que los casos que lleguen a la dependencia total se-
an los estrictamente inevitables.

3. Por ultimo, dos errores generalizados son el desco-
nocimiento de la existencia y de las indicaciones de los
diferentes niveles asistenciales (unidad de agudos, uni-
dad geriatrica de recuperacién funcional, hospital de dia,

91 Rev Esp Geriatr Gerontol 2004,39(2):122-38 123



Alonso T, et al. NECESIDAD DEL DESARROLLO DE SERVICIOS ESPECIALIZADOS DE ATENCION AL ANCIANO FRAGIL (II)

asistencia geriatrica domiciliaria y unidad de larga estan-
cia) y desvirtuar, por exceso o por defecto, la relacién
entre lo médico y lo social.

Ciertas particularidades diferencian la Geriatria del res-
to de las especialidades médicas'®: por un lado, su enfo-
que del enfermo es mas integral, valora su totalidad y se
dirige al paciente mas que simplemente a sus enferme-
dades; respecto a éstas, pone especial énfasis en aque-
llas condiciones cuyo tratamiento aporta una marcada
mejoria en la calidad de vida'®.

Hay una serie de caracteristicas que la diferencian de
otras especialidades?:

—La medicina geriétrica. Se basa en el conocimiento de
los cambios en los 6rganos y sistemas que se produ-
cen con el envejecimiento, en las diferencias del orga-
nismo anciano en la presentacién de la enfermedad y
en la respuesta a tratamientos médicos y quirdrgicos,
en sus posibilidades reales de recuperacion, en las in-
dicaciones de la cirugia y de la rehabilitacion, en el tra-
tamiento simultaneo de varias enfermedades coinci-
dentes e, incluso, en las diferencias en el tratamiento
de ancianos muy agudos o criticos, en fase de conva-
lecencia y en fases crénicas, y el conocimiento lo mas
profundo posible de las enfermedades mas frecuentes
en este grupo de edad.

—Las caracteristicas del paciente fragil y el deterioro
funcional.

—La valoracién geriatrica, también denominada «la
tecnologia del geriatra».

— Los servicios de Geriatria para poder realizar su acti-
vidad y obtener los resultados deseables deben dis-
poner de una serie de niveles asistenciales que le
sSon propios.

—El trabajo en equipo. La atencion al anciano mejora
en calidad cuando sus problemas son manejados en
el seno de un equipo de profesionales cuyo nucleo
basico esta formado por un médico, un enfermero y
un trabajador social, y a menudo se necesita la cola-
boracién de fisioterapeutas, terapeutas ocupaciona-
les, dietistas, etc., que deben actuar de forma inter-
disciplinaria, es decir, deben mantener objetivos
comunes e interactuar formalmente por medio de se-
siones interdisciplinarias donde se compartan la in-
formacion y los puntos de vista de cada profesional
y se elaboren los planes de cuidados individualiza-
dos.

Con independencia del nivel de atencién mas adecua-
do para cada paciente, la filosofia asistencial es idéntica
en todos ellos y se basa en los siguientes cuidados'”:

— Cuidado integral. A través de un diagnéstico clinico,
funcional, mental y social que contemple las necesi-
dades del paciente en las 4 areas mencionadas.

—Cuidado preventivo. Tanto prevencion primaria (p.
€j., vacunaciones) como prevencion secundaria (evi-

tando que la enfermedad que ha causado el ingreso
llegue a situaciones de cronicidad o invalidez) o pre-
vencion terciaria (tratando de evitar la dependencia
ante evoluciones clinicas incapacitantes).

—Cuidado progresivo. El objetivo es que el paciente
pase «de la dependencia a la independencia». Para
ello se utilizaran, en caso necesario, los diferentes ni-
veles asistenciales del servicio de Geriatria.

—Cuidado coordinado. En la atencion hospitalaria hay
una gran relaciéon con otros servicios (psiquiatria, trau-
matologia, rehabilitacion, etc.) que atienden a los pa-
cientes de forma conjunta, y en la comunidad se traba-
ja de forma coordinada con los equipos de atencion
primaria y los servicios sociales para la valoracién vy el
seguimiento de los pacientes mas complejos.

— Cuidado continuado. Se define como la provisién de
servicios diagndsticos, preventivos, terapéuticos y
de soporte para pacientes con enfermedad crénica
grave o incapacidad que provoca deterioro funcional
sustancial. Cuando el paciente es dado de alta del
hospital es seguido por el servicio de Geriatria a tra-
vés del hospital de dia, la consulta externa o la asis-
tencia a domicilio.

La asistencia geriatrica ha mostrado una reduccién de
los costes de asistencia mediante una racionalizacion del
uso de recursos sanitarios. La eficacia es mayor cuanto
mas precoz es el acceso de los pacientes al servicio de
Geriatria y cuando hay una continuidad de cuidados por
parte de dicho servicio'8.

Se dispone de varios modelos de asistencia geriatrica
desarrollados en diferentes paises, sin que haya acuerdo
sobre cudl es el més eficaz. Es l6gico pensar que no
puede haber patrones rigidos para el desarrollo de los
servicios geriatricos a causa de diferencias sociocultura-
les, econémicas, aprovechamiento de recursos, etc. Esto
hace que cada pais deba desarrollar un sistema de aten-
cion adaptado a sus propias necesidades y basado en
sus propios recursos'®. Sin embargo, los modelos que
funcionan tienen una serie de caracteristicas comunes
basadas en unos rasgos fundamentales: intervencion
precoz, cuidados continuados y seguimiento postalta, y
se producen en unas estructuras concretas.

Valoracion del paciente anciano

La valoracién completa del estado de salud de un pa-
ciente es uno de los mayores retos de la Geriatria clinica.
La valoracion geriatrica ha de ser una valoracion integral
y se define como un proceso diagndstico multidimensio-
nal, interdisciplinario, orientado a cuantificar las capaci-
dades y los problemas médicos funcionales, psiquicos y
socioambientales del anciano con el objetivo de realizar
un plan de cuidados altamente individualizado en el tra-
tamiento y seguimiento a largo plazo®2°.

Aunque la valoracion geriatrica integral (VGI) incluye
muchos componentes de la valoracion diagnéstica es-
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tandar, va mas alla del examen sistematico y hace hinca-
pié en el estado funcional y la calidad de vida, para lo
que se utilizan instrumentos de medida estandarizados y
equipos interdisciplinarios?'. Los principales componen-
tes de la VGI son:

1. Salud fisica:
— Lista tradicional de problemas.
—Indicadores de severidad de la enfermedad.

2. Capacidad funcional global:

—Escalas ABVD (actividades basicas de la vida diaria)
e AIVD (actividades instrumentales de la vida diaria).

—Medidas de equilibrio y marcha.

— Nivel de gjercicio.

3. Salud psicoldgica:
— Evaluacioén del estado mental (cognitivo).
— Evaluacién de la afectividad (depresion).

La VGI de la poblacion anciana es en general contro-
vertida, dado que se considera que la actuacion sobre
«ancianos demasiado sanos» no es efectiva®. Lo que es
incuestionable es que la deteccion temprana de la fragili-
dad en estadios preclinicos es predictora del deterioro
funcional posterior, siendo éste el heraldo de la depen-
dencia®324. La evaluacion comienza, por tanto, con la
identificacion de los ancianos que la necesitan (mas habi-
tualmente ancianos que han sufrido deterioros en su es-
tado de salud y funcién). Son los ancianos en los que se
identifican déficits funcionales nuevos o progresivos, o
con dificultades en el manejo de los problemas geriatri-
cos (p. €j., incontinencia urinaria, caidas de repeticion y
deterioro cognitivo) los que idealmente deben recibir VGI.
Este anciano fragil con presentacion atipica de la enfer-
medad y generalmente con deterioro funcional requiere
una valoracion llevada a cabo por un equipo especializa-
do multidisciplinario en la que cada componente sea eva-
luado por el miembro del equipo mas adecuado, y en el
que se discutan las decisiones en una reuniéon conjunta,
donde se consensuara una actitud terapéutica adecuada
individualizada?'. La aplicacion correcta de la VGI consi-
gue un tratamiento posterior, y una utilizacién de recursos
eficientes, la identificacion de ancianos fragiles, la actua-
cién en la fase temprana del deterioro funcional y la plani-
ficacion de cuidados y recursos posteriores ajustados al
nivel de funcidon consiguen una disminucion de la institu-
cionalizacion, de la mortalidad, de los ingresos, de los
usos hospitalarios y de la iatrogenia®®.

Objetivos de la valoracion geriatrica integral

— Identificacion de los ancianos fragiles.

— Estudio de la situacién basal.

—Diagnéstico cuadruple dinamico (fisico, funcional,
mental y socioambiental).

— Descubrimiento de problemas tratables no diagnosti-
cados.

— Planificacion terapéutica individualizada.

— Situar al paciente en el nivel adecuado.

— Documentar la mejoria del paciente en el tiempo.

— Favorecer la transmision de la informacion entre pro-
fesionales.

— Asegurar el uso apropiado de los servicios.

Beneficios de la valoracion geriatrica integral

— Disminucion de la mortalidad.

—Mejora de la capacidad funcional.

— Disminucion de las necesidades de hospitalizacion.

— Disminucion de los reingresos hospitalarios.

— Disminucion del uso de medicacion.

— Disminucion de la institucionalizacién de larga estan-
cia.

— Mayor precision diagnostica.

— Mayor supervivencia.

— Reduccion de los costes sanitarios.

Ademas de recoger toda la informacién médica, hay
que revisar la capacidad funcional a través de las ABVD
e AIVD, y los datos se interpretaran segun el estado
mental y la situacion ambiental y social del individuo.

Las escalas son medidas estandarizadas disefiadas
para ser anadidas y no para sustituir la valoracién clinica.
La valoracion no estandarizada proporciona una mayor
flexibilidad a la valoracion global del paciente, asi como
la oportunidad de obtener datos para hacer un segui-
miento mas en profundidad, sobre todo ante respuestas
no esperadas. La ventaja de la aproximacién estructura-
da, a través del uso de escalas, es que permite recordar
todos los aspectos importantes de la funcién, es mas
precisa y reproducible, y su uso permite al clinico esta-
blecer un nivel basal y determinar de forma periédica los
cambios en la funcién, la necesidad de tests adicionales
y la intervencion cuando hay deterioro. Ademas, permite
una facil comunicacion entre distintas disciplinas y luga-
res, una valoracién a lo largo del tiempo y facilita la co-
municacion con el paciente y la familia®®.

Una vez que la VGI ha identificado el nivel de altera-
cién e incapacidad y sus causas, deben formularse un
tratamiento y una estrategia de manejo adecuada. Cuan-
do se identifica una causa reversible, un tratamiento es-
pecifico puede eliminar o mejorar la incapacidad; cuando
la incapacidad es compleja o irreversible, una orientaciéon
hacia la rehabilitacién o el manejo de situaciones puede
proporcionar un alivio sustancial de la funcién.

VALORACION CLINICA

La VGI en su vertiente clinica consiste en la evaluacién
cualitativa y cuantitativa de la enfermedad. La herramien-
ta de trabajo basica es la historia clinica?’.

Los principales rasgos diferenciales de la enfermedad

en el anciano respecto a su diagnostico y tratamiento
25.
son?®:
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— Disminucién de autopercepciéon de la enfermedad v,
en consecuencia, de la frecuencia de su comunica-
cion.

— Cambios en la naturaleza y presentacion de la enfer-
medad con mayor probabilidad de padecer de mane-
ra simultdnea mas de un trastorno (comorbilidad).

— Secundariamente a lo anterior, recibir un mayor nu-
mero de actuaciones diagnostico-terapéuticas, lo
que aumenta el riesgo de iatrogenia.

— Presentacién atipica de la enfermedad.

La historia clinica se debe enfocar de cara a priorizar
los problemas, sin que sea éste el Unico objetivo, ya que
no hay que olvidar prevenir la incapacidad, promover la
salud, realizar el cribado de las enfermedades asintoma-
ticas, valorar la medicacion y eliminar el abuso de farma-
cos, asi como abarcar los factores psicosociales.

Una formacion especifica y continua en este campo
garantiza una correcta y metodica extraccion e interpre-
tacién de datos, asi como el desarrollo de un plan de tra-
tamiento individualizado, con lo que se consigue una
mayor precision y eficiencia.

VALORACION FUNCIONAL

La valoracion funcional se puede definir como la capa-
cidad personal de adaptarse a los problemas que plan-
tea la vida diaria2®, y estudia la capacidad fisica del an-
ciano mediante el examen de su habilidad para el
autocuidado e independencia en su medio ambiente?8,

Es frecuente que el médico subestime o no reconozca
las incapacidades de sus pacientes, con lo que se pro-
duce la «exposicién iceberg» de la incapacidad no reco-
nocida. En estos casos se suelen ofrecer cuidados de
soporte en vez de intentar restablecer la funcionalidad
inicial maxima posible y evitar la incapacidad cronica
con un plan diagndstico y terapéutico adecuado?®.

La funcion fisica se divide en categorias:

—ABVD (actividades para el autocuidado): comer, ves-
tirse, asearse, moverse, bafnarse y continencia de es-
finteres. Las escalas mas usadas para valorar esta
categoria son el indice de Barthel y el indice de Katz.

—AIVD (actividades para la adaptacion al medio am-
biente): manejar medicacién, realizacién de tareas
domeésticas, usar transporte publico, utilizar el teléfo-
no y el dinero. La escala mas utilizada es la escala
de Lawton.

—AAVD (actividades avanzadas de la vida diaria, no
son indispensables para la independencia): viajar,
deportes, aficiones.

Los propdsitos de la valoracion funcional son2>:

—Descripcién y control: hay que saber el punto de
partida de un individuo o poblacion y evaluar sus

cambios para prever las distintas necesidades y pro-
gramar las soluciones.

— Deteccién: la pérdida funcional afecta inicialmente a
las tareas mas dependientes de los dominios cogniti-
vos y afectivos, como son las actividades relaciona-
das con la vida social (AAVD); a continuacion se dete-
rioran las actividades que permiten mantener la
independencia en la comunidad (AIVD) y, finalmente,
se comprometen las tareas basicas de autocuidado
(ABVD)?°. El pronéstico respecto a la mortalidad no
depende de la rapidez con que se instaure la disca-
pacidad sino de la gravedad que ésta alcance.

— Prediccién: la historia natural de la discapacidad tie-
ne sus fundamentos en los procesos de envejeci-
miento que se modulan por circunstancias del indivi-
duo o del entorno. Es el nivel funcional el principal
predictor de expectativa de vida (mortalidad) y cali-
dad de vida (fragilidad, discapacidad, recuperacién
funcional e institucionalizacién). La comorbilidad
asociada a la edad es la principal causa de la dismi-
nucion de la funcion y la principal variable sobre la
que se debe actuar.

VALORACION MENTAL

Los principales e inexcusables aspectos que se deben
incluir en esta area son: el estado cognitivo (pensar, re-
cordar, percibir, orientarse, calcular, resolver problemas),
que abarca estados confusionales y demencia, y el afec-
tivo, que engloba la depresién y la ansiedad3°. No hay
que olvidar los trastornos de la conducta asociados al
deterioro cognitivo.

Esta parte de la valoracion muy pocas veces se estu-
dia como tal por el resto de los especialistas y su dete-
rioro es atribuido al propio envejecimiento, lo que mu-
chas veces oculta una enfermedad de base en muchos
casos susceptible de tratamiento.

En el caso de deterioro cognitivo, el 70-80% de los ca-
sos de déficit pueden pasar inadvertidos si no se emplea
algun sistema de deteccién, ya que el juicio clinico s6lo
detecta el deterioro cuando éste es avanzado, mientras
que las escalas especificas facilitan el cribado en deterio-
ros leves-moderados, lo que conlleva un diagnéstico y
una intervencion mas precoces®. Para el estudio del de-
terioro cognitivo es frecuente el uso de escalas cognitivas
que intentan objetivar la situacion de un paciente en un
momento determinado3!. Las mas utilizadas son: Mini-
Mental State Examination de Folstein (VMSE) y su adap-
tacion al castellano Mini-Examen Cognitivo de Lobo
(MEC), el Short Portable Mental Status Questionnaire de
Pfeiffer (SPMSQ), el Test del Reloj y el Test de los Siete Mi-
nutos. Estas escalas ayudan a objetivar los déficit y son
importantes sobre todo en el seguimiento del paciente.

En esta parte de la valoracién es interesante la entre-
vista a un informador fiable, que suele ser el cuidador
principal, para evaluar los cambios en las capacidades
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actuales respecto a las previas. Se usan principalmente
la escala de Blessed y el Test del Informador.

La evaluacion médica completa debe recoger las difi-
cultades para aprender o retener nueva informacion, asi
como la realizacién de tareas complejas, elaboracién del
lenguaje y el razonamiento o mantenimiento de una con-
ducta adecuada.

La evaluacién del estado afectivo en el anciano con
frecuencia se altera y puede interferir en las distintas are-
as funcionales. Requiere muchas veces distintos conoci-
mientos y actitudes en su asistencia respecto del pa-
ciente joven32. Las escalas mas usadas en este ambito
son: Yesavage y la Rating Escale for Depression de Ha-
milton; en ambas se incluyen items como humor, ansie-
dad, inhibicién, culpabilidad, sintomas somaticos o para-
noides.

VALORACION SOCIAL Y AMBIENTAL

La valoracion social se puede definir como el proceso
que pretende establecer la relacidon entre el anciano fragil
y el entorno o estructura que lo rodea. Su objetivo es la
identificacion de situaciones socioeconémicas y ambien-
tales capaces de condicionar la evolucién clinica o fun-
cional del paciente y planificar la adecuada utilizacién de
recursos sociales para el mantenimiento o mejora de la
calidad de vida del paciente, proporcionandole soporte
social adecuado en cada situacion33. El funcionamiento
social se correlaciona con el fisico y el mental3*.

En la valoracion social encontramos una serie de pro-
blemas: engloba conceptos vagos y abstractos, las va-
riables tienen un componente objetivo y subjetivo, deter-
minantes socioecondmicos y culturales y, ademas, es
una variable interactiva32. A pesar de estos inconvenien-
tes, hay que valorar la cantidad y la calidad del apoyo
social necesario y suficiente proporcionando las condi-
ciones adecuadas para mantener al anciano en su domi-
cilio para que se desenvuelva en su entorno habitual y
evitar, siempre que sea posible, su institucionalizacién.

La valoracion social se puede dividir en los apartados
siguientes32:

—Mediciones de las interacciones sociales y los recur-
sos: se establecen la frecuencia y la naturaleza de
los contactos personales del paciente, el apoyo so-
cial, la carga social, los recursos econémicos y su
habitat natural. Se supone que algun nivel o variedad
de actividad conduce a una mayor satisfaccion y se
puede unir a niveles mas altos de funcionamiento
mental y fisico34. Las escalas mas usadas son la Es-
cala de Valoracion Socio-Familiar de Gijén y la Esca-
la de Recursos Sociales (OARS).

— Mediciones de bienestar subjetivo: se relacionan con
la satisfaccion vital por la situacién en la que se en-
cuentra el sujeto, la autoestima personal y la funcién

que desarrolla en la sociedad. Se usa la PGC Mora-
les Scale.

— Adaptacion al entorno: sélo se dispone escalas reali-
zadas para valorar la adaptacién al entorno en per-
sonas institucionalizadas.

Niveles asistenciales

Las diferentes necesidades de atencion segun la fase
de enfermedad han llevado al establecimiento de niveles
asistenciales especificos en funcion del tipo de cuidados
requeridos. Estos niveles abarcan unidades hospitalarias
para pacientes agudos (unidades geriatricas de agudos
[UGA]), unidades para pacientes que requieren recupera-
cion funcional (unidades geriatricas de recuperacion fun-
cional [UGRF], de media estancia o convalecencia), o
cuidados sanitarios de larga duracion (unidades de larga
estancia o de cuidados continuados) y unidades de
atencién comunitaria que abarcan desde las ubicadas en
el hospital (consulta externa y hospitales de dia) hasta
las que proporcionan su atencion en el domicilio del en-
fermo como complemento a la atencién primaria (asis-
tencia geriatrica domiciliaria).

Los niveles asistenciales hospitalarios que se mues-
tran en la tabla 1 proporcionan la asistencia especializa-
da a los ancianos que reunen los criterios de pacientes
fragiles. La razén de la necesidad de estos niveles esta
determinada por las propias caracteristicas de la enfer-
medad en el anciano, previamente comentadas. Posibili-
tan la atencion sanitaria de las diferentes situaciones de
enfermedad que presentan los ancianos.

En la figura 1 se muestra un esquema de derivacion36.
En él, la fase de la enfermedad, el grado de incapacidad
funcional, el objetivo del plan de cuidados y el apoyo so-
cial que el paciente tenga y se le pueda proporcionar en
la comunidad indicaran el nivel asistencial mas adecua-
do para conseguir la curacién o mejoria del proceso, la
mayor independencia y la vuelta a su domicilio habitual.
La valoracion geriatrica define correctamente el perfil de
los pacientes candidatos a beneficiarse de los distintos
niveles asistenciales, tanto sanitarios como sociales. Asi,
en la fase aguda de la enfermedad, el objetivo global del
plan de cuidados es la curacion o mejoria, siendo el nivel
asistencial mas adecuado la UGA. Cuando la fase aguda
ya ha pasado y hay una incapacidad funcional grave, el
objetivo es la recuperacion funcional en una UGRF. Si la

TaBLA 1. Niveles asistenciales de un servicio de Geriatria
hospitalario

Unidad geriétrica de agudos

Unidad de recuperacién funcional
Unidad de cuidados prolongados
Hospital geridtrico de dfa

Consulta externa de valoracién geridtrica
Atencioén geridtrica domiciliaria
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Fase de
enfermedad | Fase aguda Fase subaguda Fase cronica o residual Remision
Grado de Leve-
incapacidad Grave moderada Leve-moderada Moderada-grave
funcional
Objetivo Curacién Recuperacién Recuperacién| | Mantenimiento | | Atenci6n | | pr oo e
gel Pl%n d o0 mejoria funcional funcional y soporte sanitaria ¥y sop
e cuidados
Apoyo social . . .
en la comunidad Suficiente Suficiente Suficiente| | Suficiente
y v v v v v v
Nivel asistencial . . . Domicilio:
mds adecuado Um,d ad Unidad de Hospital | | Hospital | | Centro Unidad de Atencién primaria | [Residencia| | Atencién
Geridtrica | [Recuperacion de di de di do di Cuidados Atencid acs istid P
de Acud Funcional e dia e dia edia | |p.) d tencion geridtrica | | asistida || primaria
e Agudos unciona rolongados :
Ayuda social

Figura 1. Principales niveles de atencion al paciente geridtrico y su indicacion en funcion de las diferentes situaciones de enfermedad, grado de

incapacidad, objetivos asistenciales y posibilidades de apoyo social en la comunidad. Modificada de Gonzdlez Montalvo et a

1.

incapacidad es leve 0 moderada y el anciano tiene sufi-
ciente ayuda en su domicilio, el objetivo de recuperacion
funcional puede llevarse a cabo de forma ambulatoria en
un hospital geriatrico de dia.

Son también comunes a los diferentes niveles asisten-
ciales el trabajo en equipo interdisciplinario, la valoraciéon
integral en el momento del ingreso y la planificacion del
alta hospitalaria. Esta ultima comienza casi en el mismo
momento en que el anciano es ingresado, ya que forma
parte del plan general de cuidados que se establece tras
ser valorado. Se planifica no s6lo el momento, sino tam-
bién la ubicacién, la necesidad de asistencia social y sa-
nitaria y todo lo que potencialmente pueda interferir en la
integracion del anciano en su entorno habitual. Este pro-
ceso asegura unos cuidados continuados y coordinados
entre el medio hospitalario y el domiciliario.

El objetivo comun a los diferentes niveles es devolver
al anciano a su entorno habitual, a la comunidad, en las
mejores condiciones de independencia posibles.

El tratamiento de la enfermedad aguda con riesgo sig-
nificativo en el anciano se realiza habitualmente en el
hospital. Asi, el 40% de las estancias hospitalarias co-
rresponde a este grupo de edad que, ademas, presenta
una tasa de ingresos doble que la poblacién general, y
triple en el caso de los mayores de 80 afos, con estan-
cias mas prolongadas y con un mayor nimero de rein-
gresos. El 30% del total del gasto hospitalario es genera-

do por la poblacion mayor de 65 afos y aunque los ma-
yores de 75 afos son s6lo el 4% de la poblacién, dan
cuenta del 15% de las altas hospitalarias. Estas cifras no
se mantienen estables en el tiempo, sino que existe un
incremento progresivo de las tasas de hospitalizacién
conforme se eleva la edad del grupo de ancianos consi-
derado®”. No obstante, no se ha observado un mayor
namero de estancias inapropiadas en la poblacion ancia-
na respecto a la poblacion adulta.

Se estima que un 10-15% de los pacientes mayores
de 65 afios ingresados en un hospital deben ser atendi-
dos por un servicio de Geriatria.

En contra de la creencia generalizada, los ancianos
suelen acudir a los servicios de urgencias con mas crite-
rio que los mas jovenes, y su asistencia genera un ingre-
so hospitalario con mayor frecuencia®8.

Unidad geriatrica de agudos

Nivel asistencial que, dentro de un servicio de Geria-
tria, presta atencion especializada, en régimen de hospi-
talizacion, a ancianos que cumplen criterios de paciente
fragil con enfermedades agudas o reagudizaciones de
enfermedades cronicas?.

Las UGA deben estar localizadas en los hospitales ge-
nerales, es decir, en los centros en que se disponga de
los medios suficientes para el manejo de cualquier enfer-
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mo. La creacion de hospitales monograficos, existentes
dentro y fuera de nuestras fronteras, presenta desventa-
jas asistenciales para el anciano y el propio hospital, y
econdmicas para la planificacion sanitaria®.

Estas unidades tienen adaptaciones en su estructura y
mobiliario adecuado para este tipo de pacientes. El traba-
jo se realiza en el marco de un equipo interdisciplinario.

Este tipo de unidades existen en el Reino Unido desde
hace 40 anos y en Espafna desde hace mas de 20 anos,
aunque en numero escaso. Actualmente, en Espana fun-
cionan 24, y s6lo 7 de ellas en hospitales de tercer nivel,
por lo que siguiendo los criterios establecidos por el an-
tiguo INSALUD', habria un déficit de 133 unidades de
este tipo.

El ingreso en la UGA ofrece beneficios, ademas del
tratamiento médico de las multiples enfermedades agu-
das que presentan al ingreso hospitalario: el manejo
(prevencion y tratamiento) de los sindromes geriatricos
por un equipo experto en estos pacientes, la prevencién
de la incapacidad que genera la enfermedad y la propia
hospitalizacion, la preparacion del alta, la reintegracion
precoz a su domicilio y a la comunidad, el ahorro de es-
tancias innecesarias e incluso el cuidado progresivo que
pueden ofrecer los niveles de un servicio de Geriatria en
caso de requerirse.

El sistema tradicional de atencién en las salas de hos-
pitalizacion no se adapta habitualmente a las necesida-
des del paciente anciano con una enfermedad aguda.
Por otro lado, no se prevén las complicaciones habitua-
les que desarrollan los ancianos durante su hospitaliza-
cion: ulceras por presion, incontinencia, caidas, inmovi-
lismo, delirio, etc. Todo ello conduce a que, bien por la
enfermedad que origina el ingreso o por el propio proce-
so asistencial (diagndstico y terapéutico) hospitalario, se
origine una pérdida funcional que afecta a mas de un ter-
cio de los ancianos?2. Las UGA persiguen como uno de
sus objetivos basicos soslayar este problema y prevenir-
lo en los casos posibles.

Cuando los ancianos hospitalizados son atendidos por
especialistas en Geriatria se consigue una duracion de la
estancia media significativamente inferior a la de los pa-
cientes tratados en las salas de medicina interna; estas
diferencias son mas acusadas en los mayores de 75
afos39-42, con una disminucion de los costes hospitala-
rios. Queda por establecer en posteriores estudios si,
como se cree, esta intervencién podria ser mas eficaz y
eficiente con una seleccion de los pacientes mas riguro-
sa, en concreto afiadiendo en las comparaciones crite-
rios de fragilidad ademas de la edad. De hecho, cuando
se compara el perfil de los pacientes ingresados en la
UGA con el de los de medicina interna, los pacientes
suelen ser mas ancianos y con una mayor prevalencia de
sindromes geriatricos, como deterioro funcional, inconti-
nencia, caidas, delirio y fragilidad social afadida*.

También se ha observado que hay una menor mortali-
dad, una menor tasa de reingresos y un mayor tiempo
entre rehospitalizaciones*2. Las UGA mejoran la situacion
funcional de los pacientes y disminuyen la institucionali-
zacion al alta?244-46_ Por ello, se insiste en la importancia
de la correcta seleccion de los pacientes candidatos a in-
gresar en la UGA para el aprovechamiento de sus posibi-
lidades'247. En algunos trabajos se concluye, ademas,
que sin un seguimiento especializado geriatrico, el benefi-
cio en los resultados funcionales se pierde con rapidez*°.

Cohen et al*® muestran en un estudio multicéntrico,
controlado y aleatorizado realizado en 2002, mejoras en
la funcion, la independencia y el dolor al alta sin aumento
del coste (incluidos los costes iniciales de la interven-
cion) respecto a los cuidados habituales. Tampoco se
observé ninguna variacion en la mortalidad“s.

Unidad geriatrica de recuperacion funcional

La UGRF, también denominada unidad de media es-
tancia, unidad geriatrica de rehabilitacién, unidad de
convalecencia y, en Estados Unidos, Geriatrics Evalua-
tion and Manegement Units (GEMUS), es aquel nivel
asistencial donde se proporciona un tipo concreto de
cuidados subagudos dirigidos a pacientes que, una vez
han superado la fase aguda de un proceso incapacitan-
te, necesitan cuidados médicos, de enfermeria y rehabili-
tadores que no se pueden obtener de forma ambulatoria.
Su objetivo es restablecer las funciones alteradas y favo-

recer la reintegracién del anciano fragil en la comuni-
dad10:17:49,50_

La eficacia de la UGRF conlleva el trabajo multidiscipli-
nario y la valoracion integral de los pacientes, asi como
el establecimiento de objetivos; el objetivo fundamental
es recuperar el mayor nivel de funcionamiento para po-
der reintegrarse en el domicilio previo, ademas de planifi-
car el alta cuando la mejoria es suficiente para vivir en el
domicilio y continuar la recuperacion en otro nivel asis-
tencial, como el hospital de dia?2:51:52,

Los criterios de admisiéon en una UGRF son los si-
guientes!0.17.2249,51,53.

1. Anciano fragil con deterioro funcional potencialmen-
te recuperable.

2. Estabilidad clinica del proceso médico o quirdrgico
que ocasiona la incapacidad.

3. Ausencia de deterioro cognitivo moderado-severo
establecido o suficientemente importante para interferir
en el programa de rehabilitacion5254, |a presencia de
una enfermedad afectiva es un factor determinante cuya
deteccion y adecuado tratamiento repercute en su pro-
néstico funcional a corto y medio plazo.

4. Ausencia de enfermedad en fase terminal?251:55,

En general, el perfil habitual es el de un paciente con
una funcion cognitiva conservada y un deterioro funcio-

97 Rev Esp Geriatr Gerontol 2004,39(2):122-38 129



Alonso T, et al. NECESIDAD DEL DESARROLLO DE SERVICIOS ESPECIALIZADOS DE ATENCION AL ANCIANO FRAGIL (II)

nal moderado-severo de aparicion reciente habitualmen-
te debido a una enfermedad muscular esquelética o neu-
rolégica (accidente cerebrovascular agudo [ACVA], frac-
tura de cadera, amputaciones en fase protésica y
rehabilitadora, enfermedad de Parkinson e inmovilizacio-
nes reversibles de otra etiologia).

Existen unos estandares minimos de funcionamiento
establecidos por Wieland en 1994%3: valoracion integral
del paciente, admision selectiva, trabajo multidisciplina-
rio en reuniones semanales interdisciplinarias, ubicacion
hospitalaria, actividad rehabilitadora y posibilidad de se-
guimiento postalta.

Es el nivel asistencial que, junto a las UGA, obtiene
beneficios mas consistentes de entre los niveles de inter-
vencién geriatrica estudiados?2:51:56:57 con reduccion de
mortalidad a los 6 meses pero no a los 12 meses, mayor
probabilidad de vivir en su domicilio a los 6 y 12 meses,
mejor situacion funcional a los 6 y 12 meses y mejor fun-
cién cognitiva.

El ictus y la fractura de cadera son las causas mas fre-
cuentes de incapacidad y, a la vez, los motivos mas ha-
bituales de ingreso en estas unidades. Esto ha llevado a
desarrollar unidades especificas para el tratamiento de
dichas afecciones que contindan el esquema basico de
las UGRF.

UNIDADES DE ICTUS

Las unidades de ictus proporcionan atencion especia-
lizada a pacientes con ACVA y fueron creadas para dis-
minuir la mortalidad y mejorar la recuperacion funcional
de los pacientes que sufren un ictus. Habitualmente son
unidades hospitalarias y a veces se trata de un equipo
multidisciplinario.

Los pacientes que ingresan en una unidad de ictus
son los que padecen un ACVA con déficit neurologico
moderado-severo; se excluye a los pacientes en coma o
con deterioros funcionales leves58.

Dentro de las unidades de ictus se distinguen varios ti-
pos con gran heterogeneidad:

—Unidades de cuidados agudos: estancia menor de 7
dias para el diagndstico y la estabilizacion.

—Unidades de rehabilitacion: tras la fase aguda ofre-
cen terapia rehabilitadora.

— Unidades mixtas: comparten los cuidados de las dos
anteriores.

Multiples estudios han demostrado la efectividad de
las unidades de ictus®® en cuanto a reduccion de disca-
pacidad, muerte hospitalaria e institucionalizacion. En
1997 se publicé un metaanalisis® en el que se obtuvo
una reduccion del riesgo de muerte a los 12 meses, asi
como del deterioro funcional y de la institucionalizacion,

TaBLA 2. Unidades de ictus frente a cuidados tradicionales

Resultados Unidad Cuidado
de ictus tradicional

Muerte y dependencia 61,1% 67,9%

Muerte e institucionalizacion 37, 7% 47,5%

TABLA 3. Pardmetros de evaluacién para las unidades
geridtricas de recuperacion funcional

Calidad

Utilizacién de una valoracién integral

Sesiones de equipo interdisciplinario al menos una vez a la
semana

Existencia de protocolos para la evaluacién, manejo y
control de los problemas

Seguimiento tras el alta

Eficacia
Ganancia funcional media
Segun el indice Barthel (indice Barthel alta-ingreso)
adecuado > 20 y excelente > 35
Segtin el indice Heinemann: mejorfa 55-68%
Institucionalizacién < 20-25% del total de altas
Mortalidad < 10%
Complicaciones: infecciones, enfermedad tromboembdlica,
enfermedades cardfacas, complicaciones quirtrgicas

Eficiencia

Estancia media: 20-30 dias

Indice de la eficiencia de Heinemann: actividad moderada
> 0,5; actividad intensa > 1.

que se acompafaba de una posible reduccion de los
costes producidos por dicha enfermedad. Estos resulta-
dos se cimentaban en la organizacion especifica (rehabi-
litacion, cuidados integrales e interdisciplinarios), la es-
pecializacién de los profesionales (los mejores resultados
se obtuvieron en las unidades ubicadas en servicios de
Geriatria) y el énfasis en la educacion (de profesionales,
pacientes y familiares). El éxito también parece estar en
relacion con el inicio temprano del tratamiento y no con
su duracién; asi, los programas intensivos son mas efec-
tivos para recuperacion de las ABVD y en la probabilidad
de regresar al domicilio®.

En la tabla 2 se observa que el andlisis combinado de
muerte y dependencia y muerte e institucionalizacién fa-
vorecio a las unidades de ictus frente a los cuidados tra-
dicionales (p < 0,001 para ambas comparaciones)®0.62,

UNIDADES ORTOGERIATRICAS
Se distinguen distintas intervenciones en los pacien-

tes que sufren fractura de cadera, dirigidas en su mayor
parte a disminuir la estancia hospitalaria y la institucio-
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nalizacién, asi como a mejorar los costes y la gestion
clinica.

Resulta esencial identificar rapidamente los problemas
que presenta cada paciente para poder utilizar en cada
caso la estrategia de rehabilitacion mas beneficiosa, es
decir, pacientes con buen estado fisico, cognitivo y so-
cial previo pueden ser dados de alta desde el servicio de
traumatologia con programas de apoyo y terapia rehabi-
litadora ambulatoria. Otros pacientes mas fragiles se
pueden beneficiar de un tratamiento rehabilitador mas
prolongado en unidades ortogeriatricas.

Hay tres modelos:

— Unidades ortogeriatricas de cuidados agudos.
—Unidades ortogeriatricas de rehabilitacion.
— Unidades geriatricas consultoras.

Estudios aleatorizados reflejan datos favorables so-
bre los beneficios que aporta la rehabilitacion intensi-
va, que inciden sobre la mejoria funcional, la menor
institucionalizacion, la disminucién de la estancia hos-
pitalaria y el menor coste de tratamiento, frente a otros
que no encuentran beneficios afadidos a los cuidados
convencionales®3. En una revisiéon sistematica, Came-
ron et al® encuentran un menor nimero de ingresos y
de institucionalizaciones en los ancianos fragiles.

Los parametros de evaluaciéon para las UGRF®® se
describen en la tabla 3.

Hospital de dia

El hospital de dia geriatrico (HDG) se define como
aquel nivel asistencial integrado en el servicio de Geria-
tria donde se proveen cuidados hospitalarios sélo en ho-
rario diurno a ancianos de la comunidad, con el objetivo
principal de posibilitar que continten viviendo en su do-
micilio, poniendo especial énfasis en la recuperacion fun-
cional, sin olvidar el seguimiento de los problemas médi-
cos, de enfermeria y sociales, y actuando de puente
entre el hospital y la comunidad®8.

Los objetivos del HDG fueron definidos claramente por
Brocklehurst y Tucker®” en 1980 como:

1. Rehabilitacién. Es el principal motivo de asistencia
(40-53% de los pacientes). Se realiza mediante fisiote-
rapia y terapia ocupacional para pacientes con incapa-
cidad leve-moderada, con pérdida en su autonomia pa-
ra las ABVD y AIVD con posibilidades de recuperacion
funcional y con suficiente apoyo social en la comuni-
dad.

2. Mantenimiento de la capacidad funcional. Se dirige
a pacientes que tienen riesgo de perder la autonomia
que previamente habian recuperado. Con una asistencia
baja (p. €j., un dia por semana) puede evitarse la recaida
y el posible reingreso®8.

3. VGI. Habitual en la evaluacién inicial de todo paciente
ingresado en el HDG, constituye un nivel idoneo para ello,
con la colaboracion interdisciplinaria de todo el equipo.

4. Cuidados médicos y de enfermeria. El HDG es un
lugar seguro y adecuado para controlar la respuesta a
tratamientos antiparkinsonianos, anticoagulantes, anti-
diabéticos, etc. Asimismo, pueden realizarse otros pro-
cedimientos médicos y de enfermeria, como transfusio-
nes, punciones lumbares, paracentesis o cura de
Glceras®7:69,

5. Motivos sociales. En los Ultimos afos se esta po-
niendo un especial énfasis en separar los cuidados pura-
mente sociales de los cuidados sanitarios, trasladando
los primeros a los centros de dia’®.

La mayoria de los pacientes acuden tras ser dados de
alta de las salas de Geriatria. También pueden ser referi-
dos directamente desde la consulta externa de Geriatria,
tras una valoracion domiciliaria, de atencién primaria vy,
con menor frecuencia, de otros servicios hospitalarios”!.

La edad minima de los pacientes suele ser de 65 anos.
No hay un limite superior de edad, pero en opiniéon de
Hildick-Smith72, el grupo que mas se beneficia es el de
75-84 anos.

Los diagnosticos mas frecuentes de los pacientes que
acuden al HDG son los ACV y las enfermedades osteoar-
ticulares (fracturas, artrosis). También son comunes los
diagnosticos de enfermedad de Parkinson, cardiopatias,
diabetes, caidas, incontinencia, demencia y trastornos
afectivos”!.

Los HDG pueden estar ubicados dentro o fuera del
hospital, pero la localizacién mas recomendable para
que sea una unidad activa es que esté situado en el mis-
mo hospital que la UGA73.

El nimero de plazas es importante. El Departamento
de Salud britanico recomienda de 1 a 2 plazas por cada
1.000 mayores de 65 afios y 4,5 por cada 1.000 mayores
de 75 anos. En la préctica, esta cifra se encuentra influi-
da por el nimero de dias de asistencia, el nimero de pa-
cientes que acuden a la terapia y la existencia o no de
centros de dia y hospitales de dia psicogeriatricos en el
sector’0. Parece ser que los HDG pequefios (menos de
20 plazas) tienen una mayor actividad terapéutica, con
un periodo menor de asistencia y unas cifras significati-
vamente menores de institucionalizacién que los HDG
més grandes’4.

De manera habitual, los pacientes permanecen desde
las 9:00 a las 17:00 h, y suelen recibir el desayuno y la
comida. La frecuencia de asistencia ideal segun los estu-
dios de coste-eficacia es de 2 dias semanales’>.

La recuperacion funcional debe terminar cuando se al-
canza la méaxima autonomia posible®®, o cuando el pa-
ciente tiene la independencia suficiente para manejarse
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en su domicilio, lo que suele conseguirse en un periodo
medio de 3 meses’®. El tiempo medio de asistencia varia
entre 1 y 3 meses, con una asistencia de 2 o 3 dias a la
semana’’. En los Gltimos tiempos, el HDG ha sido un es-
calon asistencial sometido a estudio en varios
paises’®79. Donaldson et al® definieron que los puntos
primordiales en la evaluacion de un HDG debian ser: a)
medir los resultados de la actividad desarrollada en los
HDG, es decir, su efectividad; b) cuantificar los costes de
la atencién generada en el HDG, y ¢) comparar el coste-
efectividad de los HDG con otras posibles alternativas
asistenciales, como hospitalizacion o fisioterapia domici-
liaria.

La efectividad de un HDG debe proceder de la capaci-
dad de conseguir una serie de beneficios para el pacien-
te, los cuidadores y el sistema sanitario: en varios estu-
dios observacionales se ha observado una mejoria
funcional de los pacientes que acuden al HDG8'-82, Asi,
tras el cierre de algunos se observé un deterioro en la si-
tuacién funcional de los pacientes que dejaron de acudir
e, incluso, un aumento de la tasa de mortalidad respecto
a periodos previos similares8s.

Los cuidadores suelen manifestar su satisfacciéon por
la disminucién de la carga de los cuidados, y esto es es-
pecialmente marcado en los hospitales de dia psicoge-
riatricos’®.

El sistema sanitario también se beneficia de la exis-
tencia de los HDG, ya que se reduce la estancia media
de los ancianos ingresados en los hospitales y se favo-
rece un alta temprana, sin perjuicio de su recuperacion
funcional®85, También se evitan ingresos hospitalarios
para la evaluacion diagnostica y el tratamiento84:86:87 y
se ha comprobado que tras el cierre de varios de ellos
aumentaba el nimero de ingresos hospitalarios en
UGAB83. Asimismo, disminuyen los ingresos en residen-
cias®y el uso de otros servicios de cuidados sociales
comunitarios®®.

En 1999 se public6 una revision de 12 estudios aleato-
rizados (2.867 pacientes) en la que se comparaban los
HDG con los cuidados integrales (servicios médicos ge-
rigtricos intrahospitalarios, extrahospitalarios y domicilia-
rios), con los cuidados domiciliarios (tratamiento propor-
cionado en el domicilio del paciente o centro de dia), y
con los cuidados no integrales o el tratamiento médico
convencional. Globalmente no hubo diferencias significa-
tivas entre el HDG y los otros servicios en cuanto a mor-
talidad, discapacidad o uso de recursos; sin embargo, en
comparacion con los que no recibian cuidados integra-
les, los pacientes del HDG tenian una menor probabili-
dad de morir, de tener peor evoluciéon desde el punto de
vista funcional y de utilizacién de recursos (institucionali-
zacion, uso de camas hospitalarias)®8.

Los costes que genera el HDG también se han estu-
diado. Los estudios de eficacia-coste son a menudo

contradictorios, por lo que es dificil hacer un juicio con
respecto a la rentabilidad del HDG. Parece que lo que
mas ha encarecido los costes por paciente en el Reino
Unido ha sido el transporte y la necesidad de cuidados
domiciliarios complementarios, y esto es mas marcado
en los pacientes que viven solos y estan muy incapacita-
dos, por lo que requieren mas de 2 asistencias por se-
mana al HDG para rehabilitacion. En estos casos, los be-
neficios econémicos de la atencién en el HDG respecto
al ingreso hospitalario parecen menores®.

Se ha podido comprobar que la rentabilidad de los
HDG respecto a la atencidén en régimen de ingreso hos-
pitalario se consigue a expensas de un alto indice de
ocupacion del HDG.

Actualmente, se considera que la atencion en HDG
para pacientes que acuden para tratamiento rehabilita-
dor tiene una mejor relacién coste-efectividad si el pa-
ciente no acude mas de 2 veces a la semana, y si el nd-
mero de asistencias totales se acerca a 20 (menos de 3
meses)’®.

Un reciente estudio realizado en Canad&®' demuestra,
mediante un analisis de costes-beneficios basados en
los cambios en la autonomia funcional, que los benefi-
cios relacionados con el programa del HDG superan cla-
ramente los costes (por cada délar invertido se obtiene
un beneficio para la sociedad de 2,14 ddlares).

Para la correcta valoracién del funcionamiento del
HDG deben contemplarse en conjunto los siguientes pa-
rametros9:

1. Mejoria del paciente en el aspecto clinico, funcional
y social.

2. Disminucién de la carga del cuidador.

3. Asistencia total por paciente menor de 20 dias.

4. Asistencia semanal no mayor de 2 dias.

5. Alto indice de ocupacion.

6. Renovacién de pacientes elevada.

7. Alto porcentaje de pacientes admitidos para rehabi-
litacion y tratamiento médico.

8. Bajo porcentaje de pacientes admitidos por causa
social.

9. NUmero de reingresos bajo.

10. Alto porcentaje de pacientes dados de alta a su
domicilio.

En la actualidad, la media del nimero de asistencias
por paciente es uno de los indices mas usados para eva-
luar la actividad de un HDG; una media de asistencia ba-
ja, entre 10 y 20, indica un buen indice de coste-eficacia.

Consulta externa
La consulta externa posibilita la valoracion geriatrica

de pacientes ambulatorios, y amplia y complementa las
posibilidades asistenciales y la actuacion del resto de los
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niveles asistenciales geriatricos. Es un apoyo importante
a la atencién sanitaria del anciano realizada desde la
atencion primaria.

Los principales motivos de asistencia en este nivel son
los siguientes:

— Valoracién geriatrica integral.

— Valoracién, tratamiento y seguimiento de ciertas en-
fermedades.

—Valoracion del deterioro cognitivo. Estudio y trata-
miento de las demencias.

—Valoracién y tratamiento de los sindromes geriatri-
cos.

Los pacientes evaluados presentan un elevado nime-
ro de diagnosticos, un alto consumo de farmacos y una
alta prevalencia de sindromes geriatricos con relativa-
mente buena situacion funcional.

Se han realizado multiples estudios para conocer los
efectos sobre los factores de riesgo en la poblacion ge-
riatrica y el uso de recursos sanitarios. Varios estudios
sugerian que la consulta externa podia ser efectiva pero
no aportaba beneficios estadisticamente significativos,
en parte por tratarse de muestras no significativas de la
poblacién, con bajo poder estadistico, no usar técnicas
de enmascaramiento y altos porcentajes de abandono93
9. Sin embargo, Boult et al®” concluyen que los pacien-
tes evaluados en la consulta externa tienen menor pro-
babilidad de experimentar pérdida de capacidad
funcional, deterioro en las ABVD y depresién, asi como
un menor uso de los servicios de cuidados domiciliarios.
Estos resultados se observan a los 12 y 18 meses de la
intervencién. En cuanto a la mortalidad, el uso de recur-
sos y los gastos médicos, no se encontraron diferencias
significativas.

Atencion domiciliaria en Geriatria

La asistencia geriatrica domiciliaria (AGD) trata de
abarcar los distintos niveles de atencién al paciente,
desde la valoracién preventiva domiciliaria hasta los cui-
dados de soporte, pasando por los cuidados postalta y
la hospitalizacion domiciliaria.

La unidad de AGD es un equipo hospitalario especiali-
zado que proporciona valoracion y cuidados de salud in-
tegrales domiciliarios a ancianos fragiles, habitualmente
con incapacidad funcional. Dicha actividad es enfocada
como apoyo a los equipos de atencion primaria (EAP) y
en ella se atiende a los pacientes en su domicilio a reque-
rimiento de éstos y, en caso de pacientes de procedencia
hospitalaria, previa comunicacién al EAP y coordinacion
del plan de cuidados con éste.

En ocasiones, determinados sindromes (p. €j., caidas,
confusién o fragilidad social) pueden condicionar por si
mismos la necesidad de una valoracion domiciliaria®.

El equipo de AGD, como parte integrante del servicio de
Geriatria, aporta sus conocimientos y recursos tedérico-
practicos para el apoyo de los EAP y cuidadores con el
objetivo de evitar ingresos hospitalarios y tratamientos in-
debidos de los ancianos, asi como su ingreso prematuro
en residencias y la sobrecarga de los cuidadores y el EAP.

La distancia a cubrir oscila entre 30 y 45 km en la ma-
yoria de los casos, aunque se recomienda no exceder de
los 15 min de desplazamiento del centro base®.

Stuck et al'%, en un metaandlisis demostraron un des-
censo de la mortalidad a los 3 afios, una disminucién de
las hospitalizaciones y una mayor probabilidad de vivir
solo, si bien no demostraron una mejora de la situacion
funcional ni cognitiva. Van Haastregt et al'%' hacen una
revision sistematica de 16 estudios aleatorizados y con-
cluyen que no hay evidencias suficientes para una reco-
mendacién generalizada de intervencion.

Sin embargo, un andlisis mas pormenorizado de estos
estudios sugiere que los mayores beneficios se obtienen
en la prevencion del deterioro funcional en mayores de
75 anos, y que una mayor seleccién aumentaria su renta-
bilidad. En concreto, los pacientes dependientes en las
actividades instrumentales pero independientes en acti-
vidades bésicas serian los mas beneficiados'9%103, asi
como los que sufren mayor riesgo de caidas'%4.

Los ultimos resultados obtenidos en un nuevo meta-
analisis de Stuck et al en 2002195, basandose en 18 es-
tudios en mayores de 70 anos, demuestran un aumento
de la independencia y una disminucion de institucionali-
zacion, asi como de muerte, en las actuaciones multidis-
ciplinarias en menores de 80 afios'%. Los resultados de
Elkan et al en 2001196 difieren en cuanto a funcionalidad,
si bien los 4 estudios analizados incluyen a pacientes re-
cién dados de alta, y en el trabajo de Stuck et al s6lo se
incluyen programas preventivos en los 18 estudios anali-
zados.

No hay evidencias de que la hospitalizacion domicilia-
ria sea una alternativa eficaz y eficiente a la hospitaliza-
cion107.108 - Ademas, los criterios de exclusion en estos
programas coinciden frecuentemente con la definicion
de anciano109.110,

La continuidad de los cuidados postalta desde las pri-
meras 48-72 h hasta 1-3 meses por equipos hospitala-
rios especializados favorece la readaptacion al domicilio,
previene los reingresos hospitalarios, y los costes hospi-
talarios y globales a largo plazo (6 y 18 meses del alta),
sin repercusion sobre la situacion funcional, en pacientes
ancianos con enfermedades especificas como la insufi-
ciencia cardiaca''112 y en ancianos fragiles, indepen-
dientemente de la enfermedad que motiva dicha fragili-
dad''3-115 Esta intervencion no ha aportado una
reduccion de la mortalidad, excepto en el caso de la in-
suficiencia cardiaca'2.
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No se ha establecido el tiempo necesario de los cuida-
dos. Sin embargo, Naylor et al''4116 muestran que la
prolongacion del seguimiento de 15 a 30 dias aporta un
mayor beneficio durante mas tiempo.

No esta claro que la atencion especializada aporte una
mejora de calidad de vida o una mayor satisfacciéon de
los familiares frente a los cuidados habituales'!”, ni en el
uso de recursos hospitalarios''8, residenciales''®, ni en
los costes globales de atencién'20,

Tampoco podemos hablar de mejora funcional'@0 nj
sobre la mortalidad .

La eficacia de dicha atencion radica en la coordinacién
de los recursos hospitalarios y los comunitarios21:122)
por lo que los equipos de AGD deben aportar su expe-
riencia, trabajo interdisciplinario y los beneficios anadi-
dos que supone el apoyo de un servicio de Geriatria hos-
pitalarial17.123.124,

Equipos de valoracidn y cuidados geriatricos

En un principio, los EVCG se desarrollaron como una
férmula de aplicacién de principios e instrumentos geria-
tricos para los hospitales que no disponian de servicios
de Geriatria'25126, gqunque su nivel de eficiencia estaba
lejos del obtenido por las UGA'S.

Dos puntos clave a tener en cuenta son:

—Eleccion del paciente: con predominio de los que
presentan sindromes geriatricos'27:128 problemaética
social'?6 o bien deterioro funcional, ya sea fisico o
cognitivo126:128,

—La precocidad de la interconsulta (preferiblemente,
los primeros 5 dias de ingreso)'8.

Para favorecer estos objetivos, Winograd et al'? su-
gieren que se incluyan definiciones operativas de diver-
sas situaciones, como confusién, encamamiento o pro-
blemas sociales, por poner un ejemplo, para que sean
aplicables y reconocibles incluso por personal no profe-
sional.

Hay distintos modelos de interconsulta: peticién de
traslado a otro nivel, peticién de valoracion geriatrica in-
tegral o, simplemente, de seguimiento al alta.

Entre los beneficios que aportan los EVCG se incluyen
el aumento de los diagnésticos, la lucha contra la iatro-
genia y la incapacidad, y la disminucion de la estancia
hospitalaria!8:129.130, por desgracia, estos beneficios se
diluyen si no hay un seguimiento adecuado al alta.

El metaanalisis de Stuck et al'% demostr6é un benefi-
cio sobre la mortalidad y la funcion cognitiva a los 6 me-
ses, pero sin repercusion en la situacion funcional, la ta-
sa de rehospitalizacion ni la institucionalizacion.

El ensayo clinico aleatorizado y controlado de Reu-
ben et al'3! no mostré una mejora en la situacion fun-
cional, en los estados de salud o en la mortalidad en
comparacion con los cuidados normales. Como posi-
bles causas de estos resultados podrian apuntarse la
falta de infraestructura propia para asumir la responsa-
bilidad directa de los cuidadores, el escaso cumpli-
miento de las recomendaciones del equipo, el dilatado
tiempo desde el ingreso hasta la valoracion y la ausen-
cia de continuidad de cuidados, tanto durante el ingre-
so como al alta’32,

Por el contrario, la intervencion geriatrica en pacientes
de los servicios de traumatologia y ortopedia puede me-
jorar la eficacia, el curso clinico de los pacientes!33.134 y
la eficiencia’®>. No hay datos para evaluar su repercusion
sobre la mortalidad o la situacién funcional al alta®.

CONCLUSIONES

1. La medicina geriatrica se ocupa, no so6lo del diag-
noéstico y tratamiento de enfermedades agudas y créni-
cas de los ancianos, sino también de su recuperacion
funcional y su reinsercion en la sociedad. Sus objetivos y
métodos la diferencian de otras especialidades médicas,
como el conocimiento de los cambios con el envejeci-
miento, las diferencias en cuanto a la presentacién de las
enfermedades y la respuesta al tratamiento, las caracte-
risticas del paciente fragil y el deterioro funcional, la valo-
racion geriatrica con un enfoque integral del paciente, el
trabajo en equipo y la existencia de una serie de niveles
asistenciales.

2. La VGI es una herramienta necesaria en el campo
de la Geriatria, dadas las caracteristicas de los pacien-
tes, ancianos fragiles, para poder cuantificar y controlar
de manera objetiva la situacion, las necesidades y la rea-
lizacién de un plan terapéutico, asi como intentar un uso
correcto de los recursos. Esta valoracion debe ser lleva-
da a cabo por un equipo multidisciplinario especializado.
Los campos que debe abarcar son: factores fisicos, psi-
coloégicos, socioeconémicos y la capacidad funcional.

3. Las diferentes necesidades de atencion segun la fase
de enfermedad han llevado al establecimiento de niveles
asistenciales especificos en funcién del tipo de cuidados
requeridos: UGA, UGRF, HDG, consulta externa'y AGD.

4. La enfermedad aguda y su tratamiento inadecuado
son en muchos casos los responsables del comienzo
de la incapacidad en el anciano o de su agravamiento.
Hay buenas evidencias (procedentes de ensayos clini-
cos aleatorizados) de que la atencién geriatrica en uni-
dades especificas hospitalarias de manejo de la enfer-
medad aguda, basada en la valoracién integral y en una
atencién centrada en la funcion, es capaz de lograr ob-
jetivos relevantes para la mejora de salud del anciano
fragil.

5. La UGRF es el nivel asistencial que ha demostrado
beneficios mas consistentes de entre los niveles de inter-
vencién geriatrica estudiados, con una reduccion de
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mortalidad a los 6 meses pero no a los 12 meses, una
mayor probabilidad de vivir en el domicilio a los 6 y 12
meses, una mejor situacion funcional a los 6 y 12 meses
y una mejor funcion cognitiva.

6. El HDG es un nivel asistencial dentro de la organiza-
cion asistencial geriatrica que proporciona las siguientes
ventajas:

— Garantiza una asistencia clinica completa al anciano
que la necesita.

— Permite un control exhaustivo de pacientes de alto
riesgo.

— Control de ingresos innecesarios por las valoracio-
nes preingreso.

— Facilita el alta hospitalaria de agudos y UGRF.

— Permite una mejor valoracion de los pacientes, po-
tenciando la atencién primaria del area, al disponer
de mayor posibilidad de atencién intermedia.

—Vincula a la familia en los tratamientos al ser la aten-
cion compartida entre el hospital de dia y el domicilio
del paciente.

7. La consulta externa ha demostrado ser muy eficaz
en la valoracion de los pacientes geriatricos en lo refe-
rente al descubrimiento de enfermedades no diagnosti-
cadas y potencialmente tratables, en la valoracion de
tratamientos farmacolégicos, en la deteccion de factores
predictores de institucionalizacion como caidas, inconti-
nencia urinaria, deterioro cognitivo y en las ABVD, y fac-
tores de riesgo social, entre otros, asi como establecer
planes de cuidados individualizados. También ha demos-
trado la efectividad para evitar la institucionalizacién y
reducir los costes derivados de ésta.

8. Los equipos de AGD constituyen un apoyo a los
EAP. Los ancianos fragiles son los méas beneficiados por
la atencioén domiciliaria. Han demostrado su utilidad en
todos los niveles asistenciales excepto en la hospitaliza-
cién domiciliaria (su estatus de ancianos fragiles los ex-
cluye de este tipo de cuidados). El alma mater de este ti-
po de cuidados es la coordinacion, a todos los niveles,
de los proveedores de salud.

9. Los EVCG no son una alternativa eficiente a las
UGA.

—Las 2 claves en este tipo de cuidados son la precoci-
dad de la interconsulta (menos de 72 h) y la eleccion
del paciente.

— Seria recomendable establecer mecanismos para la
deteccion temprana de pacientes susceptibles de
estos cuidados.

— Este tipo de actuacién aumenta los diagndsticos,
disminuye la estancia media, se opone a la incapaci-
dad y a la iatrogenia, disminuye los problemas socia-
les y la institucionalizacion, y favorece la orientacion
del paciente al alta.

—La carencia de infraestructura propia, la falta de
cumplimiento en las recomendaciones y la ausencia
de seguimiento de los pacientes son las principales
causas de fracaso terapéutico.
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