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Un recién nacido europeo tiene ante si una esperanza media
de vida de 78 afios, mientras que un bebé chino, indio o vietna-
mita vivira entre 60 y 70 afos; y uno keniano, nigeriano o
senegalés solo vivira como media 50 afos. Los beneficios del
desarrollo de las sociedades avanzadas han traido consigo el
incremento de la esperanza de vida en nuestro ambito, cuya
consecuencia directa ha sido el aumento de la incidencia y
prevalencia de enfermedades crénicas. Dichas patologias ac-
than como determinantes de limitaciones funcionales fisicas,
psiquicas y en muchos casos sociales. En nuestro medio la
esperanza de vida es de las mas altas de los paises desarrolla-
dos. En la actualidad! el 16,5% de los espafioles tiene méas de
65 anos, justo el doble que en 1960. Y es a partir de esa edad
cuando aparece una mayor incidencia de problemas de salud
(cardiopatias, diabetes mellitus, EPOC, hipertension arterial,
trastornos del suefo, etc.).

Por esta razén, aunque ya era evidente, hay algunos datos
ilustrativos que nos deberian hacer reflexionar, como son el
destino al alta de los pacientes ancianos, la habitabilidad del
domicilio de acuerdo a las caracteristicas de cada individuo y
sus condiciones (barreras arquitecténicas, etc.), el mayor de-
sarraigo de la poblacién anciana o las necesidades de integra-
cién social de los pacientes una vez recibida el alta médica,
que no siempre permite el alta hospitalaria cuando se cumplen
los criterios médicos para la misma. Todo ello agravado por el
llamativo cambio demogréfico al que asistimos en las denomi-
nadas sociedades desarrolladas.

La edad constituye un elemento importante pero insufi-
ciente como criterio aislado para evaluar, cuantificar y definir
las necesidades de una persona mayor enferma?®. Ha tenido que
ser la economia -el gasto generado por los problemas de salud
de los mayores- la via para poner de manifiesto este problema e
intentar buscarle soluciones. Por ello, en la actualidad se estan
desarrollando instrumentos? para definir el conjunto minimo ba-
sico de datos para evaluar a la poblacién anciana. Sin embargo,
la fragilidad constituye el determinante fisiopatolégico basico
que caracteriza las manifestaciones de la enfermedad en la
poblacién anciana* y los problemas secundarios a la hospitali-
zacion pueden ser muy importantes. No obstante, sorprende el
destino al alta en algunos de los trabajos publicados en pacien-
tes nonagenarios®: el 72,5% de los mismos regresaron a su
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domicilio, un 12,5% fueron a convalecencia, un 10,5% se tras-
ladaron a residencias geriatricas, y un 1,5% ingresaron en cen-
tros de larga estancia. S6lo un 7% de los nonagenarios partici-
pantes en el estudio que sobrevivieron perdieron la capacidad
de volver a su domicilio. Otro de los estudios publicados® sobre
el tema, en el que se analizan las caidas en pacientes ancianos
Suecos que vivian en casa sin ascensor, confirma una mayor
prevalencia de caidas en aquellos que residian en domicilios
que no tenfan ascensor, y al realizar un analisis en el que s6lo se
tenian en cuenta los costes tangibles, los autores llegaron a la
conclusion de que resultaba mas barato trasladar a los pacien-
tes de domicilio (incluyendo en el andlisis los costes derivados
de la mudanza), realizando una inversion en salud, que tratar a
los pacientes una vez que hubieran sufrido la caida y la subsi-
guiente fractura de cadera. Todo ello sin tener en cuenta la
mejora de la calidad de vida de los mismos y la mejora derivada
de evitar el dafio que ocasionarian las patologias eludidas, y que
supondria un enfoque hacia mejora en “estados de salud” en la
cual nos prodigamos poco en la actualidad.

Estos trabajos no hacen sino poner de manifiesto la nece-
sidad de integracion entre los aspectos sociales y sanitarios,
con la potenciacion de perfiles de profesionales que desarrollen
su labor en estos &mbitos. Un ejemplo de los mismos seria la
evaluacion fisica y sociofamiliar que desarrollan los trabajado-
res sociales de nuestros centros. Esta demostrada la necesidad
de la deteccién precoz de los pacientes con riesgo social al
ingreso en centros hospitalarios, con el fin de coordinar los
recursos existentes y procurar ubicar a los pacientes en el nivel
asistencial que precisan. Su objetivo es bien simple: contribuir
a la adaptacién mutua entre los individuos y su medio social, en
permanente evolucién. Este trabajo, poco valorado en algunos
centros, participa de todas las tareas asistenciales de las orga-
nizaciones sanitarias y especialmente se caracteriza por técni-
cas de promocién social de individuos, grupos y comunidades
gue no han alcanzado su normal desarrollo. Para ello resulta
critica la deteccion de los pacientes con riesgo social de la
forma més precoz posible durante su ingreso en centros hospi-
talarios, para conseguir la ubicacion de los pacientes en el nivel
asistencial que requieren, siempre que sea posible. En los hos-
pitales de agudos’es significativa la demanda de recursos de
hospitales de apoyo (estancia media, paliativos, cuidados mini-
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mos, etc.) y el problema se acentda en algunas Comunidades
Auténomas. Al mismo tiempo, las residencias de ancianos de
titularidad publica tienen una gran demanda, debida principal-
mente a la escasez de plazas en las mismas, y a veces es
necesaria una solucién provisional intermedia rapida, que deje
libre la cama de hospitalizacién de agudos, mientras se presta
asistencia al anciano/a en un nivel asistencial inferior o en el
propio domicilio familiar (para el que los recursos de apoyo de
los ayuntamientos juegan un papel indiscutible).

Parece por ello incuestionable la necesidad de potenciar
el trabajo asistencial en equipo, coordinado por los trabajado-
res sociales de forma multidisciplinar, considerando no sélo
los aspectos sanitarios de la asistencia sino aquellos otros que
interactlan (sociales, familiares, etc.). La coordinacion inter-
institucional (de organizaciones sanitarias y no sanitarias como
los ayuntamientos), la coordinacion interniveles de organiza-
ciones asistenciales (atencion primaria, especializada, cen-
tros de media y larga estancia, etc.), en la que los trabajado-
res sociales juegan un papel no sélo de coordinacidn, sino de
nexo de union, y la disminucién de la demora en la obtencion
de un recurso tan escaso, desempefian un papel fundamental.
Al mismo tiempo, mereceria la pena incrementar los recursos
residenciales y los apoyos domiciliarios socio-sanitarios publi-
cos (que proveen tanto los ayuntamientos como atencién prima-
ria, e incluso algunos centros de atencion especializada). Mas
aun cuando los cambios demograficos que mencionabamos
van en aumento. Ya no es sélo cuestion de mayor niimero de
ancianos y mayor edad de los mismos, sino de menor niimero
de jovenes y de cambios en los roles sociales que han rees-

tructurado el papel tradicional de los cuidadores de la unidad
familiar.
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