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Antecedentes

Los inicios de la geriatria en Espafia coinciden en el tiempo con el
nacimiento de la Sociedad Espaiiola de Gerontologia (SEG) que tuvo
lugar en Madrid en mayo de 1948, un afio después de la britanica
y a imagen de ella. El empujon definitivo para su nacimiento vino
de una sugerencia del Prof. Korantchewsky dirigida a varios profe-
sionales espafioles. Los mas activos a la hora de recoger el guante
fueron el fisiélogo Prof. Francisco Grande Covian, el Prof. Manuel
Beltran Baguena, catedratico de Patologia Médica en Valencia que
seria el primer presidente de la Sociedad, el Prof. Gregorio Marafién
interesado en los temas relacionados con el envejecimiento desde
mucho tiempo atras, y un joven discipulo de este Gltimo Francisco
Vega Diaz, primer secretario de la SEG y futuro presidente de la
Sociedad Espafiola de Cardiologia. El primer congreso nacional tuvo
lugar en Barcelona en 1950. Informacién detallada de este proceso
puede ser encontrada en otro lugar!. En ese mismo afio de 1950, en
Lieja, la SEG fue una de las 14 sociedades nacionales fundadoras de
la Asociacién Internacional de Gerontologia (IAG)?.

Durante los primeros afios sus socios fueron todos médicos. Su
actividad, restringida y siempre centrada en temas clinicos, que-
daba circunscrita en la practica a los congresos nacionales que, de
forma muy irregular, se iban celebrando en diferentes lugares. La
SEG también estuvo presente, de forma mas o menos activa, en los
distintos congresos internacionales de la IAG desarrollados durante
ese periodo.

A partir de los afios sesenta se van incorporando otros profesio-
nales de la atencién al anciano (trabajadores sociales, enfermeros,
terapeutas ocupacionales, etc.) y se consolida como nombre defini-
tivo el de Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia (SEGG). En
1966 nace la revista oficial de la SEGG, que se ha mantenido viva de
formaininterrumpida hastala actualidad. En esa década nace, crece
y se consolida un servicio autébnomo y pionero en el Hospital Cen-
tral de la Cruz Roja. Sus responsables adoptan el modelo asistencial
hospitalario britanico e introducen por primera vez en Espafia apli-
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cados a la geriatria conceptos como los de unidades de agudos o
de media y larga estancia, hospitales de dia, equipos de atencién
a domicilio, consultas externas monograficas, sesiones interdisci-
plinares y otros. En paralelo, organizan jornadas de formacién que
empiezan a dar a conocer en el pais los principios fundamentales
de la medicina geriatrica y las novedades que van surgiendo en el
ambito de la especialidad.

En los afios setenta el acontecimiento mas importante es el
reconocimiento oficial de la Geriatria por la administracién como
especialidad médica en 1978>. Ello hace que se constituya la Comi-
sién Nacional de la Especialidad de Geriatria y que se pongan
en marcha programas especificos de formacién posgraduada via
MIR como camino para alcanzar el titulo oficial, tal como ocurri-
ria con las demas especialidades médicas reconocidas. Por esos
afnos fracasan varios intentos de desarrollar servicios asistenciales
de geriatria en otros hospitales. La vitalidad de la SEGG sigue cen-
trada en los congresos y en las actividades articuladas en torno a la
Cruz Roja.

Al inicio de 1984 se establece la primera unidad de geriatria
(seria servicio autébnomo desde 1987) en un hospital espafiol cabeza
de area, el Clinico San Carlos en Madrid®. En los afios siguien-
tes de manera muy lenta van surgiendo en la red hospitalaria
piblica nuevas unidades o servicios de geriatria, normalmente
ubicados en centros de destino incierto por haber perdido su
razén de ser original y para los que era necesario encontrar otra
finalidad (antiguos hospitales antituberculosos, psiquidtricos o
dependientes de otras instituciones como las diputaciones pro-
vinciales). Estas nuevas estructuras se organizan vinculadas a un
hospital de primer nivel y sus servicios y unidades, incluidos los
de geriatria, entran a formar parte del organigrama de los mis-
mos.

Un salto cualitativo tiene lugar en los primeros afios noventa.
Tras unos acuerdos muy elaborados entre el Ministerio de Sanidad
y la SEGG°6 se crean en los afios centrales de la década hasta
en catorce hospitales otros tantos embriones de futuros servicios
de geriatria, bajo el nombre inicial de «unidades de valoracién
y cuidados geriatricos». Al mismo tiempo van apareciendo con
cuentagotas servicios de geriatria autébnomos en hospitales gene-
rales de nueva planta o redisefiados en sentido amplio (Getafe,
Gregorio Marafién). A partir del cambio de siglo, se va a producir
un aumento progresivo en el nimero de unidades y, en menor
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medida, de servicios de geriatria en la red publica hospitalaria, e,
incluso, en algunas redes y centros privados. Todo ello se lleva a
cabo con un alto grado de lo que con toda propiedad cabria calificar
como «rofloseria» por parte de los gestores y de las instituciones
implicadas. Dotaciones pobres en cuanto a personal y material,
ubicacién variable en los diferentes organigramas funcionales
y grandes lagunas y desigualdades geograficas mas o menos
inexplicables en lo referido a su implementacién.

Es también el momento en el que empiezan a proliferar,
inicialmente en Catalufia, los llamados centros sociosanitarios, ins-
tituciones intermedias entre las residencias clasicas de ancianos
y los servicios médicos hospitalarios. Sus competencias se mue-
ven esencialmente dentro del ambito de la geriatria. Otro detalle
importante ya en este siglo ha sido el reconocimiento oficial en el
afio 2010 de la especialidad de enfermeria geriatrica y la puesta en
marcha de los primeros programas de formacién especializada de
enfermeria a través del sistema EIR.

A mi juicio los factores que han determinado los avances
para el desarrollo de la especialidad producidos en estos Gltimos
30 afios han sido esencialmente cuatro. En primer lugar la buena
imagen transmitida por los servicios pioneros. La difusién, lenta
pero constante, de las buenas experiencias en términos de res-
puestas clinicas o de reduccién de gasto, asi como una percepcién
positiva por parte de los propios ancianos y de sus familiares, fue-
ron creando un ambiente favorable al conocimiento de lo que podia
ofrecer la geriatria y contribuyeron a abrir puertas. Otro factor favo-
rable muy importante fue la toma de conciencia de las autoridades
sanitarias y de los gestores locales de los hospitales de las ventajas
derivadas de contar con un servicio (o unidad) de geriatria sufi-
cientemente dotado, que posibilitara laincorporacién de residentes
de la especialidad. Ello suponia una doble ventaja: un aumento en
el nimero de trabajadores sin costo adicional para el centro y, en
paralelo, mayor prestigio institucional.

Un tercer elemento positivo para entender este crecimiento
viene dado por lo que la especialidad ha supuesto, alli donde ha
entrado, en términos de apoyo para otros servicios preexistentes,
sobre todo en los departamentos quirirgicos y a la cabeza de ellos,
como paradigma de colaboracién, en los de traumatologia. En esta
tltima década han surgido unidades de ortogeriatria en numerosos
hospitales espafioles con tasas de rendimiento tanto en términos
de salud como econémicos ampliamente recogidas en la literatura
cientifica espafiola e internacional.

Un cuarto factor, mas diluido y de cuantificacién compleja, seria,
en linea con el primero mencionado, el ambiente social favorable a
esta forma especifica de atencién sanitaria derivado de los cambios
demograficos, lo que ha facilitado una permeabilizacién generali-
zada en el seno de la sociedad acerca de los aspectos mas positivos
que puede ofrecer la geriatria. En esa misma linea cabria afiadir la
toma de conciencia de las ventajas de integrar en términos de ges-
tién la atencidén sanitaria con la social, algo para lo que los geriatras
estamos especialmente preparados.

Situacion actual

A1 de enero de 2018 Espaiia tenia una poblacién de 46.659.302
habitantes. De ellos un 19,2% (8.971.928) con mas de 65 afios y
el 6,2% (2.900.007) con mas de 807. Nuestra esperanza de vida al
nacer en ese momento superaba los 85 afios en el caso de las muje-
res y los 80 en el de los hombres. Son cifras de las mas altas del
mundo. Las expectativas futuras apuntan hacia arriba y no hacen
sino acrecentar este caracter de pais envejecido.

Con los datos oficiales disponibles es muy dificil concretar el
nimero de hospitales del sector ptblico que disponen de algtin tipo
de estructura geriatrica. En muchos casos no aparecen como tal en
sus memorias, sino integrados en servicios mas globales (Medicina

Interna) o adscritos a unidades o servicios mas o menos huérfanos
como los de urgencias o los de medicina paliativa. Ademas existen
enormes desigualdades geograficas. Mientras que en la Comunidad
de Madrid o en Castilla-La Mancha se ha logrado introducir geriatria
en todos sus hospitales puablicos cabeza de area, existen comuni-
dades auténomas como la andaluza o la del Pais Vasco en las que
la especialidad no esta recogida en su cartera de servicios. Algu-
nas estimaciones, a mi juicio bastante optimistas, sugieren que, de
una u otra forma, la geriatria estaria presente hasta en una tercera
parte de los centros hospitalarios de la red publica. En el sector
privado, muy minoritario en el pais, esta presencia es todavia mas
pobre, aunque, por razones que probablemente tienen que ver con
el propio «marketing» de las empresas que lideran estos centros, el
crecimiento parece que marcha a mayor ritmo en los altimos afios.

En el llamado ambito sociosanitario y en el mundo residencial
la presencia de la geriatria esta, evidentemente, mas desarrollada,
con un crecimiento que se ha acentuado en las dos tltimas décadas.
Mas importante, sus gestores han asumido mayoritariamente las
ventajas de todo orden que representan la geriatria y los geriatras
dentro de sus organigramas funcionales. Ello se traduce, al menos
en los de mayor tamafo y en los dependientes de grandes empre-
sas, en una utilizacién progresiva con tendencia a la generalizacién
de métodos, protocolos y criterios de trabajo propios de nuestro
mundo. También en este nivel asistencial, a mi juicio, la transfor-
macioén sigue siendo insuficiente a dia de hoy y dista mucho de ser
minimamente homogénea. En el marco de la atencién primaria y
de los centros de salud la geriatria, simplemente, no existe.

El nimero de geriatras titulados activos existentes en Espafia
sigue siendo escaso. A falta de un censo fiable es muy improba-
ble, incluso en las hipétesis mas optimistas, que lleguen a los 2000.
Las plazas-MIR convocadas anualmente, fueron creciendo entre los
afos 1985 y 2000, pero se estancaron a partir de las primeras con-
vocatorias del siglo actual. Desde entonces se mantienen con pocas
variaciones entre las 60 y las 70 en las convocatorias de cada afio.
Si que ha aumentado el niimero de centros con capacidad docente
reconocida, aunque a dia de hoy todavia andamos en torno a los 30,
con una distribucién geografica muy irregular. Son cifras, tanto las
de plazas convocadas, como las de centros con capacidad docente
reconocida para formar especialistas, muy inferiores a las que ideal-
mente serian deseables dada la demografia del pais.

En los altimos treinta afios ha crecido de forma llamativa el inte-
rés por la investigacion, tanto basica como clinica. Existen al menos
dos razones importantes para ello. Una podria ser que el punto de
partida era muy pobre lo que facilitaba el crecimiento. En Espafia
hasta los afios ochenta la investigacion gerontogeriatrica era excep-
cional, salvo, quizas, minimas excepciones centradas en el areade la
biogerontologia. Junto a ello, ha contribuido a mejorar este campo
el hecho de que todos los temas relacionados con el envejecimiento
hayan sido declarados preferentes en los programas de las distin-
tas agencias de investigacion, ptblicas o privadas, tanto en Espafia
como en Europa y en el resto del mundo. También cuenta favo-
rablemente un mayor acercamiento del geriatra al mundo de los
investigadores basicos, e incluso el incremento en las formas de
trabajo inter- y multidisciplinar, lo que ha hecho posible progra-
mas y proyectos ambiciosos donde la presencia de la geriatria es
solo una parte de los mismos. La traduccién practica de este inte-
rés ha sido un aumento muy considerable en el nimero de tesis
doctorales presentadas en las diferentes universidades, asi como
la aparicién creciente de articulos cientificos en revistas de buen
nivel, no siempre necesariamente de la especialidad, tanto en el
ambito local como en el internacional.

Un déficit mantenido y nunca superado tiene que ver con la
ensefianza universitaria. La entrada de la geriatria en los progra-
mas de grado referidos a profesiones de instauraciéon relativamente
recientes, como enfermeria, terapia ocupacional, nutricién y alguna
otra, se puede considerar aceptable. También en disciplinas mas
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Tabla 1
Principales retos de la geriatria espafiola

El reto asistencial

La cronicidad y la dependencia como retos a superar

Los retos clinicos

El reto de la investigacion

El reto de la ensefianza en el pre- y en el posgrado

El desafio que representa buscar vias de colaboracién con otras especialidades y
con otras profesiones

Demoler tépicos. El reto de la imagen

clasicas como en los grados de psicologia y farmacia, aunque en
estos casos de manera muy desigual dependiendo de las diferentes
universidades. No es asi en todas las profesiones. Por ejemplo, en
el caso del grado de trabajo social, donde, pese a ser la atencién
al anciano el destino profesional posterior de una elevada tasa de
sus estudiantes, se siguen ignorando de manera sorprendente estos
contenidos en sus programas curriculares.

En cuanto a medicina la legislaciéon establece desde el afio
1990 que los programas de pregrado deben incluir contenidos
geriatricos®. Sin embrago su incorporacién real dentro de estos
programas es muy escasa, se viene produciendo de manera desi-
gual, muy lenta y, por lo general, con la docencia directa asignada
a profesionales ajenos al mundo de la geriatria. En estos momen-
tos solo hay tres profesores numerarios oficiales de geriatria en las
universidades publicas del pais, y el nimero de profesores asocia-
dos especificos apenas alcanza unas pocas decenas. Se trata de una
materia muy sensible que preocupa a la SEGG, tal como recoge un
documento reciente elaborado por el grupo de trabajo de ensefianza
pregraduada de la propia SEGG®.

Principales retos

Los retos con los que nos encontramos son numerosos. Asi lo
destacaba no hace mucho, aplicado el marco de los Estados Unidos,
el experto John Morley'? en la revista de la Sociedad Americana de
Geriatria. La situacién, aun con matices que en algiin caso podrian
ser importantes, no difiriere en lo esencial entre los paises de nues-
tro entorno. La enumeracién de estos desafios puede variar de
acuerdo con el nivel de exigencia donde coloquemos el liston vy,
como es légico, se deriva de los datos que se acaban de exponer.
A efectos de presentaciéon me he permitido establecer siete apar-
tados (tabla 1). Como punto previo destacaré que los retos de la
geriatria hay que entenderlos a partir del marco mucho mas amplio
del envejecimiento y de su encaje en el conjunto de la sociedad’!.
Asi lo hacia el grupo de trabajo de Naciones Unidas sobre enveje-
cimiento cuando recordaba en agosto de 2013 tres cuestiones muy
importantes. Que las personas mayores siguen teniendo una visi-
bilidad muy escasa, que los mecanismos para garantizar el pleno
disfrute de sus derechos civiles, politicos, sociales, econémicos y
culturales son insuficientes e inadecuados. Y que hay que elabo-
rar un nuevo contrato social que responda a una mayor proteccién
de los derechos de las personas mayores. Todo ello es aplicable al
campo de la salud y al de la geriatria'?.

El reto asistencial

Hoy, en Espafia, el reto fundamental es llegar a cubrir de manera
global el conjunto de la red hospitalaria del pais. Cada hospital,
al menos los mas importantes, deberia disponer de un servicio
de geriatria, bien dotado y abierto a la colaboracién con el con-
junto de las diferentes estructuras implicadas en su organigrama.
Es una aspiracion histérica de la SEGG con algunas resistencias en
el mundo de la salud, lo que unido a las previsibles dificultades
administrativas esta retrasando su cumplimiento. A este respecto
resulta oportuno recordar la afirmacién de la Prof.2 Mary Tinetti,

expresidenta de la Sociedad Americana de Geriatria (AGS), cuando
afirmaba que la geriatria «es una metadisciplina —quizas la Gnica-
que trasciende e informa a cualquier otra disciplina o especialidad
médica»'>.

La demografia sanitaria ayuda a entender esta necesidad. En
nuestros hospitales, excluidas pediatria y obstetricia, casi la mitad
de las camas estan ocupadas por personas mayores de 65 afios. Por
ello la presencia de la geriatria y la aplicacién sistematica de los
principios de la medicina geriatrica debiera ser obligatoria. Se con-
tribuiria asi a aplicar unos cuidados de alta calidad a los adultos
de mayor edad, se lograria extender los conocimientos geriatricos
basicos a otros colectivos y se ampliaria el nimero de profesionales
de la salud capaces de utilizar estos principios. Son objetivos que
incluiaya un grupo de trabajo de la AGS para su propio pais en el afio
2005. He destacado previamente la colaboracién actual, bastante
extendida, con ortopedia y traumatologia, pero muchos otros ser-
vicios, no solo quirdrgicos, sino también médicos como oncologia,
cardiologia, neurologia y bastantes mas, pueden verse beneficiados
por esta colaboracién. De forma especial quiero mencionar las areas
de urgencias y de cuidados paliativos donde la presencia de geria-
tras va creciendo constantemente, aunque lo sea de una manera
informal y con ella una atencién mas especifica y dirigida al colec-
tivo de edad avanzada, representado de forma mayoritaria en este
tipo de unidades.

Otro reto es conseguir la presencia del geriatra como con-
sultor en los centros de atencién primaria. Aunque nunca se ha
cuestionado que el seguimiento del paciente anciano corresponde
al médico de familia, en determinados casos, bien por ser muy
complejos o por cualquier otra razén, deberia estar prevista la posi-
bilidad del asesoramiento de un profesional de la geriatria. Gestores
y usuarios pueden ser buenos colaboradores para lograr este fin.
Conseguir que la gestion médica al maximo nivel en el ambito de
los centros sociosanitarios y de las residencias se base en los prin-
cipios de la medicina geriatrica constituye un desafio paralelo que,
al menos en parte, ya se va logrando.

Un objetivo especifico e ineludible es evitar toda forma de dis-
criminacién por edad, algo muy extendido en cualquier esfera de
la sociedad'4, pero que también se encuentra con mucha frecuen-
cia en el ambito de la salud y de las prestaciones sanitarias'>. Los
geriatras y nuestras instituciones deberemos estar siempre atentos
tal y como se nos recuerda desde Naciones Unidas'®.

En definitiva se hace necesario insistir en puntos como la impor-
tancia de sensibilizar y educar a la poblacién y a los profesionales,
planificar adecuadamente y, obviamente, aportar recursos, aumen-
tar el nimero de geriatras y de proveedores de servicios. Mejorar
las politicas publicas al servicio de la persona mayor es algo en lo
que siempre deberemos insistir. Una variante del reto asistencial
es integrar en la gestion del dia a dia lo sanitario con lo social, algo
de lo que estamos lejos y que solo se contempla con cierto interés
en el mundo de los cuidados a largo plazo. Destacaria, finalmente,
la necesidad de que los profesionales intentemos aplicar y conse-
guir también en este campo el reto de la medicina de las «cuatro P»,
predictiva, preventiva, personalizada y participativa'”.

El reto de la cronicidad y de la dependencia

En Espafia se aprobd en 2006 la que se conoce como Ley de
Dependencia'®, cuya aplicacién efectiva esta siendo mucho mas
laboriosa de lo que inicialmente se pensaba'®. Desde su puesta en
marcha ha sufrido varias reformas y ha originado casi un millar
de disposiciones legales para su aplicacién procedentes tanto de
la administracién central como de las autonémicas y municipales.
Importa destacar que alrededor de una de cada tres personas mayo-
res de 65 afios en Espafia presenta algiin grado de dependencia.
La patologia crénica se encuentra detras de la mayor parte de las
mismas.
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Se sabe que la mejor forma de enfrentarse a estas situaciones es
prevenirlas y evitar asi su aparicién, algo que apenas se contempla
en el desarrollo de laLey y que es un objetivo por el que los geriatras
venimos luchando desde el principio. En este contexto encontrar y
poner en marcha programas que incidan en la prevencién de las
situaciones que generan dependencia representa un reto comple-
mentario al que siempre deberemos atender. El conocimiento de
los diferentes factores de riesgo que facilitan los procesos genera-
dores de dependencia y la lucha contra ellos por todos los medios
a nuestro alcance sera la base para una buena prevencién.

La cronicidad plantea problemas de todo tipo. Problemas de
costes (mds gasto en pensiones, en salud y en servicios sociales,
estancias hospitalarias largas e inadecuadas, aumento en el con-
sumo de farmacos, mala adherencia terapéutica, etc.); pero genera,
sobre todo, un problema humano para quien la padece y para su
entorno. Afecta a su calidad de vida, da lugar a dependencias varias,
incrementa los gastos del protagonista, limita sus expectativas de
todo tipo, condiciona la vida de sus cuidadores y, con frecuencia,
conduce al anciano dependiente al abandono y a la marginacién
social.

El paciente mayor con problemas crénicos cubre en su mayoria
no ya los criterios de fragilidad —un concepto, por cierto, emanado
de la geriatria- sino el conjunto de los elementos definitorios de lo
que entendemos por «paciente geriatrico», por lo que la presencia
del geriatra en este campo parece poco menos que ineludible. Aqui
el problema muchas veces se plantea en términos que cabria cali-
ficar de «gremiales» o de luchas de poder entre especialidades. En
base a ello se han inventado neologismos mas o0 menos espantosos
como el de «paciente pluripatolégico» y otros parecidos. También
se han establecido «planes» —contra o para prevenir- la cronicidad
por parte de algunas CC. AA. e incluso del propio ministerio, para los
que en muchos casos no se ha contado con la geriatria a la hora de
su elaboracién, ni a la de su aplicacién y seguimiento. El liderazgo
-y la atencién directa- en la lucha contra estas situaciones debe
corresponder a personas o colectivos que estén capacitados para
ello. La geriatria y los geriatras por vocacién y por conocimientos
parecen muy cualificados para afrontar este reto.

Los retos clinicos

La actividad clinica, sobre todo la hospitalaria, pero también la
ambulatoria y la residencial, afrontan cada dia nuevos problemas
y situaciones a los que se hace necesario dar respuesta. La lista de
estos retos puede ser enorme, mas atn si se entra en el analisis de
cada uno de ellos y en el porqué de su inclusién. Enumeraré los que
considero mas relevantes y extendidos. Ver como han surgido estos
retos a lo largo del tiempo muestra una continuidad perfectamente
definible. Hace 40-50 afios el foco se ponia en los recién descri-
tos sindromes geriatricos, algo que hasta entonces no se valoraba
como problema de salud. Prototipo de estos sindromes podrian ser
las caidas. Mas tarde -tltimos decenios del siglo XX~ la idea central
fue buscar una metodologia que facilitase la aproximacién diagnés-
tica del anciano complejo. Se entraba de lleno en lo que conocemos
como «evaluacién geriatrica integral». En las Gltimas décadas han
aparecido nuevos desafios. Cabe citar aqui el tema de la fragilidad,
su valoracién y sus consecuencias; el de la sarcopenia, o, en una
vision mas amplia, todos los problemas relativos a la nutricién;
o los esfuerzos por conseguir un mejor manejo en el uso de los
farmacos, un apartado en el que se estan introduciendo como nove-
dad mas o menos controvertida a dia de hoy los llamados farmacos
senoliticos?C.

A los nuevos retos clinicos hay que afadir los tradicionales que
siempre requieren actualizaciones y protocolos adaptados a los
avances que van teniendo lugar. Otro capitulo extraordinariamente
amplio. Resolverlo bien exige un buen conocimiento y manejo de la
patologia especifica. Las mas habituales son la musculoesquelética,

con la osteoporosis y su consecuencia mas llamativa, la fractura de
cadera. Lo mismo cabe decir de la patologia cardiovascular y de la
respiratoria crénica, de muchos de los canceres mas habituales, de
la diabetes, de las pérdidas sensoriales, de las cuestiones relacio-
nadas con el final de la vida, y, evidentemente, el reto de buscar
y encontrar medidas eficaces para prevenir o, en su caso revertir
el deterioro cognitivo, un problema ante el que nos encontramos
especialmente desarmados. La lista puede ser infinita.

Una llamada de atencién -otro reto- acerca de lo que cabria
considerar pecado por omisién en la practica diaria: la explotacién
de los datos. Todas estas cuestiones a las que acabo de aludir se
presentan como problemas habituales en el dia a dia en la medicina
geriatrica, pero no siempre el clinico se decide a sacar partido de
las mismas en lo que a su vertiente investigadora se refiere. Lo que
conocemos como «la clinica» debe siempre ir de la mano con la
investigacién?!.

A caballo entre la atencién clinica inmediata, el segui-
miento y control del paciente, sus posibilidades de adaptacién
funcional y la propia gestién en cualquier nivel asistencial, apa-
rece el reto de desarrollar y aplicar los avances tecnolédgicos, desde
la telemedicina, hasta la posibilidad de superar limitaciones fun-
cionales o de servirse de ayudas basadas en robots o en otro tipo
de modelos??. El énfasis hay que ponerlo tanto en familiarizar al
anciano y a sus cuidadores con las tecnologias mas adecuadas en
cada caso como en el intento de trasladar sus eventuales aplicacio-
nes al entorno mas préximo del propio domicilio. Algunos aspectos
concretos sobre los que cabe esperar beneficios en el futuro inme-
diato son: a) una mejora multidireccional en informacién y en
comunicacién, b) avances en las medidas de soporte en materia
de salud, c) mejoras en la interacciéon hombre-maquina en cues-
tiones como las tareas domésticas, la movilidad o los sistemas de
monitorizacién de la salud, d) oportunidades en el campo de la
rehabilitacién, y, en general, mejoras en todo lo concerniente a la
calidad de vida?3.

El reto de la investigacion

Las oportunidades en este terreno son muy altas. El estudio del
envejecimiento, de los factores que lo determinan, de sus conse-
cuencias, de la forma de afrontar los problemas que se derivan del
mismo y, en general de cualquier aspecto relacionado con el tema,
representan un campo preferencial para las diversas agencias de
investigacion. Las vias para entrar en este ambito pueden ser mul-
tiples. La mas directa en relacién con la geriatria y los geriatras es,
comoyaquedé apuntado, la directamente clinica, aprovechar el tra-
bajo del dia a dia para generar conocimiento. También la centrada
en otros aspectos préximos como puede ser la epigenética, lainves-
tigacién epidemioldgica, la que se deriva del mundo organizativo
(gestién) o del sociosanitario. Todo ello esta muy poco desarrollado
y ofrece vias muy amplias de trabajo y de colaboracién con otros
profesionales, médicos o no, de la atencién a la persona mayor24.

La investigacion clinica es inexcusable en la practica geriatrica,
como lo es incorporar a la misma para su estudio a los pacientes
de mas edad, algo que constituye también un desafio y a lo que el
clinico suele ser reacio?>. Hay que recordar que investigar es siem-
pre una tarea de equipo. Comprometerse a ello supone, como valor
afnadido, una buena oportunidad para introducirse en la colabora-
ci6én interprofesional. También, abre puertas al mundo académico
a través de la posibilidad de participar en publicaciones de buen
nivel y de llevar a cabo el rito de iniciacién que representa rea-
lizar una tesis doctoral. Como se nos recordaba recientemente la
investigacion contribuye a limitar las desigualdades en materia de
salud?®.

El punto clave en la investigacién clinica debe estar centrado
principalmente en la funcién. En envejecer sin discapacidad. Inves-
tigar acerca de cémo mantener la funcién, prevenir sus pérdidas
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y lograr su recuperacién. Foco de intervencién son los factores de
riesgo que determinan estas pérdidas. Cuestiones que tienen que
ver tanto con el envejecimiento primario como con el secundario.
También aspectos organizativos y de gestion.

Aspecto clave es incluir a personas mayores en los ensayos clini-
cos, algo que sigue siendo poco habitual. Para ello se hace necesario
modificar los criterios de edad, de manera que sean menos rigidos
y sin topes innecesarios en su limite superior. También revisar las
estrategias de reclutamiento de pacientes e incluir aspectos funcio-
nales entre los objetivos de los estudios?°%7.

Mayores problemas plantea el mundo de la investigacion basica,
de la biogerontologia. Sus cultivadores son, sobre todo, expertos de
laboratorio, procedentes de campos ajenos a la clinica (bidlogos,
bioquimicos, genetistas, fisidlogos, etc.). Incorporarse a este mundo
solo se logra a través de equipos en los que el geriatra no suele
pasar de jugar un papel secundario, aunque en muchas ocasiones
pueda llegar a ser imprescindible. En todo caso es una opcién valida
que nunca debe ser desechada alla donde surja la oportunidad. Asi
podremos contribuir a eso que se conoce como investigacion trans-
nacional, un concepto en alza, muy en boga dentro de la literatura
médica actual.

Antes de cerrar este apartado una llamada a favor de los estu-
dios longitudinales que han demostrado en los Gltimos 50 afios su
importancia en cuanto al conocimiento de los cambios fisiol6gicos
y patolégicos que se asocian al proceso de envejecer. Se trata de una
viade investigacién abierta a la geriatria y poco utilizada?8. Ofrecen
la ventaja adicional de facilitar una colaboracién con otros estudio-
sos del envejecimiento procedentes de muy diferentes campos.

El reto fundamental, a mi juicio, tanto se trate de una u otra
forma de investigacion es conseguir mentalizar al profesional desde
el inicio. Programar actividades especificas en este campo desde su
periodo de residencia, enfatizando la importancia de abrirse para
conseguir que aproximarse al mundo de la investigacion sea visto
con normalidad y como algo en lo que es necesario involucrarse.

El reto de la ensefianza

A mi juicio los dos objetivos principales en este campo son: con-
seguir la incorporacién de la geriatria en todos los programas de
pregrado de medicina y aumentar el nimero de profesores univer-
sitarios de la especialidad, al menos hasta conseguir el minimo de
un profesor numerario en cada facultad de medicina. Estamos atin
muy lejos de alcanzarlo.

Junto a ello, quizas en un segundo plano, otros retos importan-
tes pueden ser: conseguir un aumento en el namero de plazas de
residentes en las convocatorias anuales de formacién de especia-
listas, tanto en medicina como en enfermeria. Lograr, igualmente,
que determinados médicos en formacién de otras especialidades
afines, con elevada presencia de pacientes ancianos en su ejerci-
cio profesional como pueden ser medicina interna, medicina de
familia, cuidados paliativos o urgencia, ademas de buena parte del
tronco de las especialidades médicas, se formen en los principios de
la medicina geriatrica, incluyendo en sus programas de residencia
rotaciones por los servicios de geriatria e impulsando su presencia
en cursos formativos, jornadas, congresos o simposios centrados en
contenidos geriatricos.

Fuera ya del d&mbito estrictamente médico hay que intentar
introducir la ensefianza de la geriatria en aquellos planes de estu-
dio de profesiones centradas en la atencién al anciano pero donde
hoy por hoy no se atienden estos contenidos. El paradigma, ya
mencionado, serian las escuelas de trabajo social, pero también en
odontologia, podologia y otras. También actualizar periédicamente
los existentes en otras disciplinas.

El reto de la colaboracién (con especialidades médicas y no
médicas)

Puede resultar extrafio que en una especialidad como la
geriatria, en la que se enarbola la bandera de la inter- y multidis-
ciplinaridad como método de trabajo habitual, se llegue a plantear
como un reto la necesidad de colaboracién en el dia a dia con otros
profesionales de la atencién al paciente mayor.

Sin embargo, es asi. La colaboracién no siempre resulta facil ni es
aceptada sin mds por unos o por otros. Es necesario hacerlo, tanto
por argumentos tacticos como, sobre todo, por razones de fondo.
Lo es, sobre todo, en el caso de la medicina hospitalaria. La llegada
de la geriatria al mundo de los hospitales se produjo con retraso en
relacién con otras especialidades mas clasicas. Cuando se disefiaron
y se abrieron al ciudadano el conjunto de lo que hoy es nuestra red
hospitalaria publica, algo que ocurrié mayoritariamente a lo largo
de los afios 60 y 70 del siglo pasado, la geriatria oficialmente no
existia, por lo que se vio excluida a la hora del reparto. El nimero
de geriatras era simbdlico, ajeno a la medicina oficial y para nada
representativo. Eso explica, en buena medida, las dificultades pos-
teriores y los retrasos subsiguientes a la hora de intentar hacerse
un sitio dentro de este panorama.

Lograr hueco en un lugar (hospital) donde los espacios fisicos
estan cubiertos y los organigramas funcionales perfectamente esta-
blecidos, solo se consigue o cambiando de nombre (sustituyendo)
alguno de los lugares que ya tenia duefio, o mediante la decisién
politica de una autoridad superior, algo siempre dificil. Conseguir
esto Gltimo requiere argumentar, convencer y superar tensiones
internas perfectamente previsibles. El ejemplo mas claro de la pri-
mera de estas vias fue el Hospital Clinico San Carlos*. Ejemplo del
segundo camino fueron todos los servicios derivados del acuerdo
entre la SEGG y el Ministerio al inicio de los afios 90. Una tercera
via, que se ha repetido posteriormente, ya entrados en este siglo,
pero que exige como punto previo una cultura social y médica con-
solidadas en pro de las ventajas de la geriatria y unas experiencias
anteriores positivas, ha sido la de incorporar desde el principio la
especialidad a medida que se han ido abriendo nuevos hospitales.
Para que esta via de entrada sea reconociday pueda recurrirse a ella
ha ayudado en gran medida buscar y encontrar aliados potencia-
les poco cuestionados dentro del propio centro. Entre ellos los mas
activos a lo largo de estos afios han sido habitualmente nuestros
compafieros traumaté6logos.

Sin embargo, la necesidad de colaboracién va mucho mas alla
de cualquier planteamiento tactico y entra de lleno en lo que
podriamos llamar razones de fondo. El paciente geriatrico es muy
complejo, suele presentar problemas multiples con tendencia a
la cronicidad, exige un seguimiento mantenido y lleva, habitual-
mente, asociados problemas sociales que van mucho mas alla de
la salud, pero que inciden necesariamente en la misma. Todo esto
nos obliga a trabajar con otros muchos protagonistas, médicos o no,
a establecer protocolos conjuntos de actuacién y a reconocer unas
competencias ajenas complementarias con las propias?°.

El reto en este campo tiene una doble vertiente. «Talibanes»,
partidarios de conductas maximalistas, se dan en ambos campos
y suponen otro de los retos que deben ser superados. La aversiéon
hacia la geriatria puede encontrarse en algunos profesionales pro-
cedentes de otras especialidades médicas préximas, que piensan
que el geriatra les priva de parte de sus competencias. Quizas el
ejemplo mas tipico procede de determinados internistas, pero tam-
bién la podemos encontrar —cada vez menos-en el mundo de la ges-
tién. Hasta hace poco no erararo escuchar de boca de algunos geren-
tes de hospital la expresion «para que quiero geriatras si me sobran
internistas». Pero también se da el fenémeno inverso, rechazo desde
la geriatria a lo que se considera incompetencia y conducta desleal
por parte de unos profesionales médicos a los que se considera —con
o sin razén- carentes de una preparacién especifica en el ambito
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de la medicina geriatrica. La colaboracién con medicina interna es
inexcusable y nunca debe plantearse en términos de antagonismo.
Condicién necesaria es el deseo de hacerlo por ambas partes y,
también, tener claros los términos de esa colaboracién.

Con los profesionales de los recursos sociales la colaboracién es
imprescindible y no suele plantear excesivos problemas. El nticleo
de este reto es encontrar siempre la mejor manera de unir fuer-
zas. Esto pasa por tener en cuenta las circunstancias locales y las
posibilidades reales de llevar acabo unos programas de colabora-
cién efectivos edificados sobre unas bases sélidas de realismo y de
confianza mutua3’.

Demoler tépicos. El reto de la imagen

Cuando decidi dedicarme a la geriatria lo primero que escuché
fue que si me habia vuelto loco. Se trataba, decian, de una especiali-
dad triste en la que lo habitual era que los pacientes te durasen poco
porque se morian enseguida. No es verdad ni lo uno ni lo otro. Ni es
triste —quizas sea el tipo de paciente mas agradecido-, ni es cierto
que no puedan vivir muchos aflos superando procesos agudos e
incluso adaptandose bien a problemas crénicos. Tépicos y desco-
nocimientos en relaciéon con nuestra especialidad existen muchos,
en gran parte negativos. No es este el lugar para enumerarlos y
comentarlos con cierto detenimiento, pero si para destacar como
una de nuestras obligaciones la de luchar contra ellos.

Deberemos desterrar ante nuestros compaferos médicos la idea
de que la geriatria es una especialidad de segundo orden, sin con-
tenidos propios y que cualquier médico que vea pacientes de edad
avanzada puede considerarse geriatra. Se trata de un tépico muy
extendido, producto de la ignorancia. Ser geriatra va mucho mas
alla de ver pacientes ancianos. Implica informacién asumida de los
cambios que ocurren a lo largo del proceso de envejecer y de sus
consecuencias de todo tipo incluidas aquellas que tienen que ver
con las formas de aproximacién diagnéstica y terapéutica. También
una metodologia de trabajo especifica basada en lo que llamamos
valoracién geriatrica integral y un conocimiento de los problemas
que se derivan de los sindromes geriatricos. Junto a ello informacién
sobre los eventuales recursos sociales de los que se puede dispo-
ner y habito de trabajo interdisciplinar. Implica, sobre todo, afecto
y comprensién hacia el anciano enfermo. En este contexto cabria
incluir también el desafio que representa promover una educa-
cién sanitaria al conjunto de la sociedad poniendo especial énfasis
en aquel sector de la poblacién -los mayores y su entorno mas
inmediato- en los que se focaliza nuestro trabajo.

La mejor manera de transmitir estos mensajes es dando a
conocer en qué consiste nuestro quehacery los resultados que obte-
nemos. Difundiendo lo que la especialidad es y representa por todos
los medios a nuestro alcance. Como decia una antigua presidenta de
la AGS, quizas con un exceso de optimismo, «el interés creciente por
los principios de la doctrina geriatrica es excitante, estimulante y
gratificante. Quienes trabajamos en este campo sabemos, por expe-
riencia, que cuando aplicamos estos principios en nuestro trabajo
obtenemos buenos resultados. Ahora que nos encontramos en la
cresta de la ola resulta imperativo aprovechar la oportunidad para
acumular informacién sobre las ventajas que ofrecemos, generar
datos y difundirlos»’!. A este respecto conviene retomar las pala-
bras de la ya mencionada Prof.4 Tinetti cuando nos recuerda que
«somos timidos a la hora de presentar nuestros logros, de hacer
valer nuestras evidencias, de vender nuestros productos y de defi-
nir nuestro lugar. .. lo que mas desconcierto genera es haber sido
incapaces de ofertar un producto Ginico, comin y consistente sobre
quiénes somos y lo que hacemos»'3.

La sociedad en general tiene, a mi juicio, una visién mas posi-
tiva del geriatra y de la geriatria que la de los propios compafieros
médicos. También, probablemente, mas ajustada a la realidad. El
problema puede venir de que el eco de lo que somos y para lo que

valemos sigue sin llegar a sectores muy amplios de la poblacién.
Aqui deberemos centrar nuestros esfuerzos en utilizar los medios
de comunicacién para tareas de informacién general sobre lo que
es y pretende la geriatria y las posibilidades que ofrece tanto desde
la perspectiva de la salud como de apoyo en aspectos sociales. Tam-
bién en la divulgacién acerca de cuales son y cdmo actuar ante las
dudas mas habituales, y, especialmente, en todo lo que tiene que
ver con la prevencion y en la necesidad de que el (los) anciano(s)
conozcan y exijan sus propios derechos, evitando cualquier forma
de discriminacién por edad.

En definitiva los desafios que afronta la geriatria espafiola no
son muy distintos de los de cualquier otro pais de nuestro entorno,
como no lo son las formas de aproximarnos a ellos para buscar las
soluciones pertinentes. Cubren campos muy variados y en la lucha
por encontrar soluciones deberemos ir de la mano de otros expertos
médicos y no médicos. Probablemente, educacién, investigacion y
lucha contra la discriminacién por edad constituyen los tres ejes
centrales que articulan estos retos y que deben focalizar nuestra
actividad. Los contenidos del documento de SEAPA que hoy se pre-
senta suponen un soporte doctrinal comidn no muy alejado de lo
que aqui se expone y representan una referencia autorizada ante
muchos de los problemas reflejados.
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