FRANCISCO GUILLEN LLERA: UN GIGANTE DE LA GERIATRIA

Francisco Guillén y el Hospital Universitario de Getafe.
Nacimiento y consolidacion de un servicio de geriatria

Leocadio Rodriguez Mafas
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“La supervivencia de cualquier civilizacién puede medir-
se por el respeto y el cuidado que da a sus ciudadanos an-
cianos. Aquellas sociedades que tratan a los ancianos con
desprecio llevan en su seno la semilla de su propia destruc-
cién.”

Arnold Toynbee
Historiador

“Asi pues la vejez es honorable si ella misma se defiende,
si mantiene su derecho, si no es dependiente de nadie y si
gobierna a los suyos hasta el ultimo aliento.”

De Senectute
Marco Tulio Cicerén

INTRODUCCION

La figura del Dr. Guillén, y lo que él representa dentro de
la geriatria espafiola, trasciende su labor en el Servicio de
Geriatria del Hospital Universitario de Getafe. Su servicio
de geriatria, junto al del Hospital Central de Cruz Roja. La
labor que desarroll6 en nuestro hospital fue la més callada,
la menos difundida y quizd la que menos oropel atrajo so-
bre su figura; no es menos cierto que esta labor es la que
ocupd la mayor parte de su labor profesional, la que mas
horas le consumié y, no creo equivocarme mucho, una de
las que, con todos los sinsabores propios de este tipo de ac-
tividad, mas le enorgullecié. No en balde, cuando hubo de
enfrentar la enfermedad, lo hizo en su hospital, confiando
en la labor de sus companeros, en especial los Dres. Mano-
lo Limones y Valentin Pérez, y arropado por los miembros
de su servicio.

Siempre que se echa la vista atrds y se evalaa lo recibido
en términos profesionales, a veces uno se sorprende por la
abundancia del caudal recogido. Y en el caso del Servicio de
Geriatria del Hospital Universitario de Getafe, la recauda-
cién no es sélo generosa sino decididamente ubérrima. Ba-
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jo la direccién del Dr. Guillén, el servicio se fue agrandando
cuantitativa y cualitativamente, a partir del pequefio reduc-
to al que se vio constrefiido tras el traslado “voluntario”
desde el querido Hospital de Cruz Roja, convirtiéndose en
uno de los mas importantes servicios de geriatria de Espana.

Las lineas que a continuacién siguen pretenden resumir
cdmo se produjo este hecho. En ocasiones estaran cargadas
de afioranza; en otras, de algo de ironia (arma imprescin-
dible para garantizar la supervivencia intelectual, y casi di-
ria también que moral, de cualquier geriatra que no aspire
a convertirse en un cinico) y unas pocas, las menos posi-
bles, de datos. Probablemente no consigan ser mas que un
pélido reflejo del enorme esfuerzo que supuso para todos
los que participamos en la tarea, a la cabeza de la cual es-
tuvo siempre Paco Guillén. Palido si, pero también fiel. Y
sobre todo, afectuoso.

LOS PRIMEROS ANOS (1991-1997)

Cuando nos trasladamos desde el Hospital de Cruz Roja,
el servicio de geriatria sufrié una merma considerable. En
funcién de que veniamos a una zona de la Comunidad de
Madrid “muy joven”, con una tasa de envejecimiento que
no llegaba al 10%, se consideré que la estructura del servi-
cio era excesiva para las necesidades de la nueva poblacién
que se debia atender y, por tanto, sus dimensiones se redu-
jeron. ¢Cuando aprenderdn de una vez por todas las auto-
ridades sanitarias que la necesidad de recursos sanitarios y
su utilizacién no se distribuyen homogéneamente en los
estratos de edad y que se concentran en los mas mayores de
la pirdmide poblacional (fig. 1)? ¢{Cuando entenderdn que
la necesidad de atencién sanitaria se concentra en los an-
cianos? Fuera ya de la discusién técnica, ampliamente re-
suelta a favor del desarrollo de dispositivos especializados
de atencién geriatrica (servicios de geriatria), no cabe sino
esperar el momento en que la discriminacién de los ancia-
nos se considere una lacra social tan grave como la violen-
cia de género y que, sin aspirar a que dé lugar a la creacion
de todo un ministerio, si sea al menos objeto de una hu-
milde y discreta direccidén general.

En funcién del escaso envejecimiento de la poblacién
que se debia atender, los avispados planificadores de la
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Figura 1. Distribucion de la poblacion en el area 11 de la
Comunidad Valenciana (A) y el area 10 de la Comunidad de
Madrid (B). Distribucion por edades de los ingresos médicos (C)
y quirtrgicos (D) en el Hospital de Alzira (hospital del area 11 de
la Comunidad Valenciana).

época decidieron que con 10 camas de agudos (en un hos-
pital con mds de 600 camas) era suficiente, junto a una
consulta externa, una atenciéon domiciliaria precaria (que
se hacia en el automoévil particular de su responsable, el
Dr. Pérez del Molino, y cuya gasolina se pagaba con el di-
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nero que el servicio recaudaba en actividades docentes y de
investigacion; claro que “como era un capricho nuestro, el
hospital no iba a pagarnoslo”) y una interconsulta, des-
bordada desde el primer dia. Para atender todo eso, una
plantilla de 5 geriatras (1 jefe de servicio y 4 adjuntos), que
en algin caso llegd a considerarse incluso “excesiva”. Si
mal no recuerdo, el servicio de geriatria fue el dnico de to-
dos los servicios que se trasladaron desde la Cruz Roja, que
disminuyé su plantilla. Claro, en el nuevo hospital no iba
a haber ancianos, explicaban los sesudos planificadores.
Pero llegd la realidad. Y el hospital se abrié. Y las camas
empezaron a llenarse y ocuparse, {por quién? Aunque pa-
rezca increible segiin lo que habian previsto los planifica-
dores (que ya habiamos quedado que eran muy avispa-
dos)... por ancianos.

Y acudimos a una segunda fase de planificaciéon. Au-
mentaron muchas de las plantillas de los servicios del hos-
pital con el fin de adaptarse a las “crecientes necesidades
generadas por una demanda en expansién”. O algo asi.
Perdén, debia de haber dicho las plantillas de “otros” ser-
vicios del hospital. Porque la que no crecié fue la de geria-
tria. A pesar de que la carga asistencial absolutamente ina-
sumible era la de geriatria. Y eso que no atendiamos ni al
30% de los pacientes que se hubieran beneficiado de nues-
tra asistencia. Una vez mds, hubimos de hacer frente con
lo que habia a las demandas de atencién que los ancianos
planteaban. Estirando la goma todo lo que era posible,
conscientes de que no podiamos hacer muchas de las co-
sas que sabiamos positivamente que hubieran mejorado el
prondstico funcional de muchos de los pacientes que
atendiamos y de los muchos mas que ni siquiera llegaba-
mos a conocer. Y esto en un medio que podiamos calificar
de “diabético”. Igual que en el paciente con diabetes hay
glucosa por todos lados, menos alli donde debe estar, en
nuestro caso operdbamos dentro de una escasez pavorosa
de recursos junto a otros servicios donde los recursos, se-
guro que necesarios, estaban presentes. Aun recuerdo cé-
mo, estando de guardia, miraba con auténtico arrobo la
distribucién de las guardias en un determinado servicio
del hospital. Lo que me causaba admiracién y, por qué no
decirlo, sana envidia es que el listado de los médicos ads-
critos a ese servicio ino cabia en un solo folio, y era nece-
sario poner dos para hacer la lista completa! Unos tanto y
otros tan poco.

LA ETAPA DE CONSOLIDACION Y CRECIMIENTO
(1998-2006)

Pero, a veces, algo llega. Nunca todo, no vaya a ser que
los geriatras nos acostumbremos a trabajar con cierta hol-
gura. El primer aumento de plantilla llegd con la famosa
Oferta Publica de Empleo (OPE). Casi sin querer, nos en-
contramos con uno (una) mas, Julia [1ldn. Para compen-
sar, el aumento de actividad crecié de manera imparable, a
la par que la poblacién atendida era cada vez mayor y con



mayor grado de discapacidad. Se consolidé la actividad de
la unidad de agudos, que por aquel entonces (1998) ya dis-
ponia de 30 camas y que posteriormente (2006) alcanzé
su dimension actual de 46 camas. Se desarroll6 también la
unidad de cuidados comunitarios, se consolidé el progra-
ma de interconsultas, inicid su actividad el hospital de dia,
con el apoyo de la consulta externa ante la falta, una vez
mads, de dotacidn de especialista encargado especificamen-
te de este nivel asistencial, y se diseharon métodos que
permitieran la derivacién a unidades de recuperacién fun-
cional ubicadas en otros centros asistenciales y hospitales
de la Comunidad de Madrid al no disponer en nuestro
hospital de ese nivel asistencial.

La magnitud del esfuerzo realizado se resume en algunas
de las cifras y datos que se detallan a continuacién.

El Hospital Universitario de Getafe

El Hospital Universitario de Getafe es un centro hospi-
talario publico, dependiente de la Comunidad de Madrid,
situado en la zona sur de Madrid. Segiin datos de la me-
moria del hospital del afio 2006, dispone de 630 camas
instaladas, 569 de ellas en funcionamiento. Cuenta con la
gran mayoria de las especialidades sanitarias médico-qui-
rurgicas incluidas en la cartera de servicios de la Comuni-
dad Auténoma de Madrid, excepto cirugia cardiovascular,
cirugia maxilofacial, cirugia pediatrica, farmacologia cli-
nica y oncologia radioterapica. Conviene recordar que los
primeros 4 médicos del Grupo Relacionado de Diagnésti-
co (GRD) (541, 544, 127, 014) por UPH, que justifican el
12,7% del total, coinciden con los primeros GRD del Ser-
vicio de Geriatria.

El servicio de geriatria. Ubicacion y estructura

Toda la infraestructura del servicio se ubica dentro del
Hospital Universitario de Getafe, y no hay dependencias
en los centros de especialidades situados en el area.

Como ya se ha comentado, la presencia del servicio data
desde la apertura del hospital, en el afio 1991. Junto a la la-
bor asistencial centrada en el propio servicio, se tiene par-
ticipaciéon en la actividad de urgencias a través de la reali-
zacidon de guardias médicas, en las actividades de calidad
(con especial mencidn a la participacién en comisiones cli-
nicas) asi como en las de docencia e investigacién, como se
detallard mas adelante en los apartados correspondientes.

Andlisis historico de la actividad asistencial

Unidad de agudos

Inicialmente dotada con 10 camas, fue aumentando su
tamano e intentando adaptarse a las demandas asistencia-
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Figura 2. Numero de ingresos de la unidad geriatrica de
agudos.

les, pasando por 20, 35 y, en la actualidad, 46 camas. La
procedencia de los pacientes es mayoritariamente el ingre-
so urgente. En nuestro caso esta modalidad de ingreso su-
pone entre el 95-97% del total de ingresos. El nimero to-
tal de ingresos ha ido subiendo desde 1991 hasta la fecha,
y se ha estabilizado en los tltimos dos afios alrededor de
los 1.700 ingresos/afio (fig. 2).

Durante estos afios se han producido otros dos fenéme-
nos: la edad media de los ingresos ha pasado de los 79 afos
(afno 1992) alos casi 86 (85,98) con que se cerrd en el ano
2006. Junto a este aumento en la edad media de los pa-
cientes ingresados, esperable en funcién del envejecimien-
to de la poblacién y el incremento de poblacién institucio-
nalizada en residencias que se ha experimentado en el drea
en los dltimos 5-10 afios, se ha producido un deterioro
marcado de la situacién funcional previa al ingreso de los
pacientes. De representar menos del 10% de los ingresos
en 1992, han pasado a suponer el 30% en el afo 2005, lo
que en cifras absolutas supone pasar de menos de 90 pa-
cientes ingresados con una mala situacién funcional pre-
via en 1992 a un total de 528 en 2005. En paralelo, se ha
observado un aumento en el porcentaje de ingresos de pa-
cientes provenientes de residencias, que han pasado del
12% en 2001 al 28% en 2005. Para evitar ingresos inade-
cuados (muy frecuentes en estos pacientes, mdas atin en au-
sencia de geriatras en la urgencia general), ha llevado a la
puesta en marcha de un programa de prevencién de ingre-
sos inadecuados en geriatria, con muy buenos resultados.

Este aumento de la actividad se ha acompanado de una
mejora progresiva de los indicadores de calidad, con espe-
cial mencién a la estancia media. Partiendo de 12,2 dias
en 1992, se alcanzé un valle de 7,9 dias en 2001, para lue-
go repuntar levemente hasta los 8,7 dias en 2004. En ma-
yo de 2007, la estancia media se coloc6 en 8,28 dias. En el
ano 2006, el servicio ahorré un total de 1.515 estancias,
con unos indices funcionales y de case-mix levemente infe-
riores a 1 (0,91 y 0,89, respectivamente). Ademas, un re-
ciente andlisis del coste por proceso realizado en el hospi-
tal, sobre datos de 2006, ha puesto de manifiesto que el
servicio que gestiona con un coste mas bajo 3 de los 4
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Figura 3. NUumero de pacientes consultados por otros servicios
y procedencia (en distribucién porcentual) de las interconsultas.

GRD con mas peso en los pacientes médicos (GRD 541,
544 y 14), relacionados con la insuficiencia cardiaca y el
accidente cerebrovascular, es el de geriatria. En el cuarto
de los GRD analizados (541, infeccién respiratoria), geria-
tria ocupaba el segundo lugar en el andlisis comparado de
coste por proceso.

Respecto al perfil de diagnésticos atendidos, 6 GRD
(541, 544, 127, 14, 101, 89) explican el 40% de la casuis-
tica del servicio. El peso medio ha variado desde 1,92 (en
2003) hasta 2,09 en 2006, lo que ilustra la alta compleji-
dad de los pacientes atendidos por nuestro servicio.

Interconsulta

Al igual que ha ocurrido con la unidad geridtrica de agu-
dos, la actividad de la interconsulta se ha multiplicado du-
rante estos afos (fig. 3).

El namero de actos médicos (dias que se acude a atender
al paciente/interconsulta) también se ha ido elevando
progresivamente. En el aflo 2006 la media de visitas por
paciente fue de 5,36, lo que supone cerca de 3.000 actos
médicos/ano en la actividad de interconsulta. La actividad
de interconsulta incluye también la valoracién de pacien-
tes para su derivacion a otros centros con fines rehabilita-
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Figura 4. Evolucion del nimero de primeras y sucesivas
consultas.

dores o de cuidados de larga duracién, tanto de otros ser-
vicios como del propio servicio de geriatria, al carecer no-
sotros de una unidad de recuperacién funcional.

Consulta externa

También la actividad de consulta externa ha dio incre-
mentandose desde la apertura del hospital (fig. 4). En los
ultimos 3 afos se ha producido una franca mejoria en uno
de los tradicionales indicadores de calidad de la atencién
en consulta, el indice sucesivas/primeras consultas, que ha
pasado de 4,38 en 2003 a 2,57 en 2006. Esta mejoria se
consolidé en 2007, y quedo en 1,73. Hay que destacar que
en pacientes crénicos, con alta comorbilidad y polifarma-
cia, lograr estos indices equivale a una muy alta capacidad
de resolucién y a una bien disefiada organizacién del cir-
cuito asistencial (gestién de casos).

La procedencia de los pacientes que atiende la consulta
de geriatria es la habitual en estos servicios, y se reparten
entre los procedentes de atencién primaria (alrededor del
40%), los derivados desde otros niveles asistenciales del
servicio de geriatria (cerca del 50%) y los procedentes de
otros servicios. El porcentaje de ausencias habia ido ele-
vandose desde un 12 hasta un 21% (afio 2006), si bien ha
empezado a corregirse en 2007 (12%). La demora media
para una primera consulta se encuentra actualmente en
17 dias.

Hospital de dia

La actividad en este nivel asistencial se ha visto lastrada
por una escasa dotacién de recursos, tanto humanos como
materiales. En la actualidad sus actividades se centran en
rehabilitacion, terapia ocupacional y valoracion geridtrica
integral de pacientes especialmente complejos que preci-
san un tiempo de evaluacién superior al que habitualmen-



te estd disponible en la consulta externa. Esporadicamen-
te, se ha admitido a pacientes para seguimiento clinico
postalta inestable.

Su nivel de actividad se ha mantenido estable desde su
apertura, con un numero de estancias anuales de 2.600-
2.900, con un numero medio de 11,46 estancias/paciente.
Este valor de las estancias/paciente responde al perfil an-
tes comentado del paciente que atiende nuestro hospital
de dia, centrado en la rehabilitacién de funciones concre-
tas a corto plazo. Anualmente se ha atendido a 226-253
pacientes.

Unidad de cuidados comunitarios

Este nivel asistencial es el encargado de llevar a la practi-
ca las necesarias tareas de coordinacién entre el servicio de
geriatria del hospital y los recursos, sanitarios (en particu-
lar, atencién primaria) y sociales (residencias, centros de
dia, etc.) del area. Sus tareas incluyen la revisién de las al-
tas de aquellos pacientes de la unidad de agudos que poste-
riormente precisaran seguimiento domiciliario, atencién
telefénica de interconsultas (de pacientes, cuidadores o
personal sanitario), visitas a centros de salud (consultas y
coordinacién de casos), centros residenciales (apoyo a la
infraestructura sanitaria de estos centros, si lo demandan),
visitas domiciliarias a pacientes (bien junto al médico de
familia responsable del paciente, o bien de manera inde-
pendiente), valoracién de necesidades nutricionales y reu-
niones de coordinacién con los agentes (sanitarios y socia-
les) implicados en la atencién a los ancianos en el area 10.

Su actividad asistencial, en continuo crecimiento desde
que inicidé su actividad poco después de la apertura del
hospital, incluye casi 1.000 visitas domiciliarias/afio, 102
reuniones de coordinacién de casos en centros de salud y
645 consultas telefénicas atendidas.

Actividad docente e investigadora

Pero un servicio que quiera mantener su calidad asisten-
cial no puede quedarse en la mera actividad clinica diaria.
Asi lo entendié el Dr. Guillén, quien promovié tanto las
actividades docentes como las investigadoras. La participa-
cién del servicio de geriatria en estos dos aspectos es tam-
bién destacada. Con un nuimero de 4 residentes/afo, para
un total de 16 residentes de la especialidad que realizan sus
labores de formacién en diferentes partes del hospital
(servicios de neurologia, neumologia, endocrinologia y
nutricién, reumatologia, cardiologia y radiologia, ademas
del de geriatria; actividad en urgencias como médicos de
guardia y posteriormente en planta) y fuera del hospital
(rotaciones en psicogeriatria, en unidades de recuperacién
funcional, unidades de paliativos), el servicio de geriatria
es el principal formador de especialistas, excluyendo me-
dicina de familia, del area.

Francisco Guillén Llera: un gigante de la Geriatria

Aunque de forma esporddica, no reglada, el servicio ha
fomentado las estancias de nuestros residentes en centros
de excelencia. En los ultimos afos, nuestros residentes
han podido mejorar su formacién, entre otros centros de
excelencia, en la Universidad de McGill, en los NIH en el
Johns Hopkins de Baltimore, en el St. Thomas de Londres,
en el Policlinico Gemelli de Roma o en el Hospital de Tou-
louse, con figuras destacadas de la geriatria como los Prof.
A. Sinclair, B. Vellas, R. Bernabei o J. Guralnik.

La responsabilidad de formar a un buen niimero de fu-
turos especialistas se refleja, inevitablemente, en las abun-
dantes actividades de formacién. Ademads de las sesiones
multidisciplinarias propias de las técnicas de trabajo de la
especialidad, existen sesiones clinicas (1/semana), biblio-
graficas (1/semana) y monograficas sobre temas de inte-
rés en geriatria. Bajo la supervisién de un especialista, son
los residentes los encargados de prepararlas y exponerlas.
Ademas, siempre que se considera de interés, se apoya la
asistencia de los residentes a cursos y actividades docentes
que las sociedades cientificas de la especialidad disefian es-
pecificamente para ellos, asi como a algunas actividades
docentes patrocinadas por la industria farmacéutica.

Ademas, el servicio se ha implicado activamente en las
tareas de organizacién de la docencia posgrado y de la for-
macién continuada del hospital. El Dr. Guillén presidié la
Comisién Local de Docencia durante muchos afios. De
hecho, fue la dltima responsabilidad a la que quiso renun-
ciar hasta su jubilacion. Otro miembro del servicio, el Dr.
Roberto Petidier, desempena tareas destacadas en la Comi-
sion de Formacién Continuada.

La actividad investigadora del servicio de geriatria se ha
centrado en la patologia cardiovascular, en especial en dos
conocidos factores de riesgo como son la hipertensién ar-
terial y la diabetes, y en el deterioro cognitivo. La linea de
investigacion sobre disfuncién endotelial es una de las li-
neas oficiales de investigaciéon del hospital y una de las
mas productivas, medidas tanto en términos de captaciéon
de financiacién a través de fuentes publicas (FIS, Ministe-
rio de Educacién, comunidad auténoma, Unién Europea)
y privadas (sociedades cientificas y fundaciones, contratos
de investigacion con la industria, ensayos clinicos) como
de produccién cientifica (publicaciones originales con un
factor de impacto acumulado en los tltimos 5 afios de 64,
varias monografias y libros, participaciéon en grupos de
consenso, etc.).

Al igual que ocurre en el campo de la docencia, el servi-
cio se ha implicado en aspectos de organizacién y desarro-
llo de la actividad investigadora en el hospital y en otros
ambitos de la organizacidn sanitaria y de investigacién a
nivel autonémico y nacional. Quien suscribe estas lineas
preside el Comité de Investigacién del Hospital, ha dirigi-
do la Fundacién para la Investigacién Biomédica del Hos-
pital de Getafe, es miembro activo de varios grupos de tra-
bajo en la Agencia Lain Entralgo de la Consejeria de
Sanidad de la CAM, preside la subcomisién de evaluacion
ex-post del Instituto de Salud Carlos III del Ministerio de
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Sanidad y Consumo, y coordina la Red Temadtica de Inves-
tigacion Cooperativa sobre Envejecimiento y Fragilidad del
Instituto de Salud Calos III.

Toda esta actividad la han realizado los actuales compo-
nentes del servicio de geriatria, a los que me siento en la
gustosa obligacidn, por ser de justicia, de agradecer su es-
fuerzo y dedicacidén a la tarea. Los Dres. Torres, Illan, Man-
zarbeitia, Petidier, Bartolomé, Castro, Alonso y Casas
comparten ahora la responsabilidad de sacar adelante el
Servicio de Geriatria del Hospital Universitario de Getafe,
junto a los residentes, enfermeras, auxiliares, terapeutas
ocupacionales y personal administrativo que en él traba-
jan. Todos nos formamos con el Dr. Guillén. Como lo hi-
cieron mas de 140 especialistas repartidos por medio
mundo. Y todos estamos empenados en afianzar, conti-
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nuar y mejorar la tarea en la que él tanto trabajé. Paco,
descansa en paz.
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