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Los problemas de interpretacion de los estudios cualitativos:
a proposito de un caso y de un editorial

The problems in interpreting qualitative studies: Presentation
of a case and an editorial

Sr. Editor:

Hemos leido con sumo interés el articulo de Baztan et al.! publi-
cado en el nimero 5 de la Revista Esparfiola de Geriatriay Gerontologia
(REGG), asi como el comentario editorial que lo acompafiaZ. En los
estudios que utilizan métodos de investigacién cualitativa, como
es el caso, hay 2 momentos cruciales especialmente proclives a la
aparicién de problemas: la confeccién del cuestionario y la inter-
pretacion de sus resultados. Ambos problemas parecen haberse
hecho presentes con dispar intensidad tanto en el original como
en el comentario editorial.

En el trabajo de Baztan et al., las preguntas interrogaban sobre
«;qué pacientes mayores de 75 afios crees o te gustaria que
fueran prioritarios a la hora de. . .?». Asi planteada la cuestién, nos
encontramos con 2 hechos evidentes que habra después que tener
en consideracién a la hora de interpretar los datos: a) Por un lado,
de partida se excluye a la poblacién entre 65-75 afios, sin origen
aparente. Cabe aqui recordar que en el metaanalisis publicado por
Baztan et al. en 20093, en el que se demostraba el beneficio de
las Unidades de Agudos, la edad media de los sujetos incluidos en
los estudios se ubic6 alrededor de los 80 afios, con unas edades
basales para el reclutamiento entre los 65 y los 75 afos; y b) la
pregunta no hace referencia a si el que responde cree que tal tipo
de paciente se beneficia de la intervencién, sino cual es el que mas
se beneficia, cudl es el paciente prioritario. Es como si a un cardi6-
logo le preguntasen sobre cual paciente se beneficia mas, uno con
infarto agudo de miocardio u otro con una insuficiencia cardiaca. En
ningin caso debiera colegirse de surespuesta que el sefialado como
menos prioritario no se beneficia de su intervencién, sino que lo
hace en un menor grado. ..y alin asi seria discutible. Pues en nues-
tro estudio ocurre lo mismo respecto a la edad y las caracteristicas
de los pacientes. Y aunque este matiz se insinda en la discu-
sién de los autores del manuscrito (que empieza afirmando que
muchos de los criterios fueron categorizados por los encuestados
como prioritarios o muy prioritarios), es absolutamente obviado en
el editorial, donde todas las referencias a la edad se colocan en los
85 aflos. Mas alin, en el tercer parrafo el editorial afirma que una
de las 2 cuestiones planeadas por Baztan et al. es «en primer lugar,
qué pacientes se van a beneficiar de la atencién directa por los
equipos especializados de Geriatria». No quienes son los que mas se
benefician, sino los que se benefician. Este matiz no es secundario,
sino que afecta al nicleo de la discusién. Pero, la cuestién va mas
alla cuando se afirma que «las revisiones que avalan los resultados
de la Unidades Geriatricas de Agudos no definen con exactitud las
poblaciones que deben atender. . .». Tenemos delante la tabla del
trabajo de Baztan et al. (uno de los citados por los editorialistas
como avaladores de su afirmacién) y, en nuestra opinién, las
caracteristicas de la poblacion estan razonablemente bien defini-
das, igual que lo estan las intervenciones (que, por cierto, no son
exactamente las que el editorial comenta en su siguiente parrafo).
Siempre se puede ser mas exhaustivo, pero en la tabla (y en el
texto que lo complementa) se describen razonablemente bien
unas (poblacién) y otras (intervenciones). Lo que no obsta para
que los autores del metaandlisis acaben afirmando que queda
mucho camino por recorrer en un intento de definir aiin mejor las
caracteristicas de los pacientes que se benefician.

Otra afirmacién discutible es la que dice que «En la mayoria de
los paises de nuestro entorno la atencién a los ancianos se realiza
fundamentalmente por médicos de familia en el ambito comunita-
rio y por médicos internistas en el entorno hospitalario», «. . .por lo

que los (escasos) equipos de geriatria deberdn establecer en cada
territorio estrategias de colaboracién con estos». En primer lugar,
en muchos paises de nuestro entorno, concretamente aquellos que
inventaron y desarrollaron la geriatria, el especialista que atiende
de manera mayoritaria alos ancianos en los hospitales es el geriatra.
Y no parece que lo hayan hecho mal. Junto a revisiones sistema-
ticas que concluyen que todos (sin limite de edad) los pacientes
ancianos fragiles deben disponer de camas especificas donde ser
apropiadamente evaluados en los llamados hospitales de agudos*>,
un reciente editorial del BMJ establece la opcién de que, junto a
los Servicios de Geriatria disponibles en todos los Hospitales de
Agudos, debieran existir geriatras en aquellos servicios (médicos
y quirtirgicos) que atiendan mayoritariamente ancianos®. Esto es,
mientras aqui discutimos atin como le dejamos un huequito a la
geriatriay a los geriatras en la ordenacién de la atencién sanitaria a
los ancianos, en otras partes del mundo con amplisima experiencia
sobre esta cuestion, se esta dando ya el «<sorpasso» y, sin «ambages»,
se recomienda desde el editorial de una revista de medicina justo
lo contrario de lo que parece recomendarse desde la REGG: que
los geriatras no solo estén en sus departamentos y servicios hos-
pitalarios, sino que ademas se expandan por otros departamentos
y servicios dentro de la organizacién hospitalaria. Mas atn, en el
aparente «sancta sanctorum» de la medicina moderna, los Esta-
dos Unidos de Norteamérica, se levantan voces muy autorizadas
que abogan directamente por introducir cambios sustanciales en
su sistema sanitario e incrementar sustancialmente el nimero de
especialistas en Geriatria, reclamando la necesidad de incorporar en
él a 26.000 geriatras para cuidar a los ancianos (sin limite de edad)
con multiples enfermedades y fragilidad en los diferentes escena-
rios de atencién. Y como parten de una cifra muy inferior (7.000), en
lugar de aceptar un papel secundario y subordinado de la geriatria
a otras especialidades que hoy atienden a estos pacientes, plan-
tean varias opciones para alcanzar la cifra de médicos formados en
geriatria que se necesitaran en 20307,

Asi pues, las conclusiones derivadas del estudio de Baztan
et al., con todas las precauciones derivadas de una investigacién
cualitativa, no fundamentan muchas de las afirmaciones vertidas
en el Editorial que lo comenta, ni muchas de dichas afirmaciones se
compadecen, a nuestro juicio, con las conclusiones que se derivan
de los principales estudios realizados sobre los modelos de organi-
zar la atencién geriatrica, sus protagonistas y sus resultados. Que los
pacientes mayores de 85 afios con algin deterioro funcional sean
los que mas se benefician de la atencién geriatrica hospitalaria, en
opinién de un reducido grupo de geriatras consultado, no excluye
que los de mas de 70-75 afios sin deterioro funcional y en riesgo
de padecerlo (la mayoria de los pacientes fragiles) no se beneficien
también8. Todos ellos debieran, a la luz de las evidencias cienti-
ficas hoy disponibles, ser atendidos por especialistas en Geriatria.
No sea que por atender «infartos de miocardio», acabemos no aten-
diendo «insuficiencias cardiacas», privando a una enorme cantidad
de ancianos de nuestra demostrada eficacia diferencial respecto a
otros especialistas en la prevencién y tratamiento de la discapa-
cidad y a los Sistemas de Salud de nuestra demostrada eficiencia
diferencial respecto a otros modelos de atencién.

Seria bueno que los geriatras espafioles fuéramos abandonando
una de nuestras mas acendradas costumbres: pegarnos tiros en los
pies. Otros colegas, con menos municién y de peor calidad, la utili-
zan para otros menesteres. Pensemos, si no, en la recientemente
presentada Estrategia Nacional para la atencién a la cronicidad.
Un nuevo alegato dirigido a la necesidad de reorientar el sistema
para atender a pacientes con pluripatologia crénica, con tendencia
a la incapacidad y mayoritariamente ancianos. Y nuevamente se
utilizan argumentos «afiejos» respecto de la Geriatria para justifi-
car nuestra marginalidad y avalar la extraordinaria preparacién de
otras disciplinas para atender este tipo de «clientes». Continuamos
perdiendo oportunidades de reorientacién real, de aplicacién sin-
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cera de la evidencia cientifica. Teniendo de nuestro lado una parte
no menor de la verdad cientifica, seguimos cediendo, y los pacientes
sufriendo, frente a intereses corporativos. De otros.
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Evidencia versus pragmatismo en la planificacion asistencial
Evidence versus pragmatism in health care planning

Sr. Director:

En relacién con nuestro trabajo publicado en la Revista Espafiola
de Geriatria y Gerontologia (REGG)! y la reflexién suscitada sobre lo
en el expresado, quisiéramos participar en este debate abierto con
algunos comentarios.

En primer lugar, estamos de acuerdo, que en términos cientifi-
cos la opinién de expertos (marco en el que se podria incluir los
resultados de nuestra encuesta) tiene un valor menor frente a
los datos procedentes de ensayos clinicos y metaanalisis. En este
sentido, la planificacién asistencial de calidad es aquella que se basa
en la mejor evidencia cientifica disponible. Dicho de otra manera, a
dia de hoy sabemos que todo anciano fragil ingresado en un hospital
se beneficiaria de la valoracion y atencién en una unidad geriatrica
especializada, como concluia la revisién sistematica de Ellis et al.23.
La discusién radica en cémo alcanzar este objetivo en la practica.

Una clave para la planificacién de las necesidades de los recur-
sos geriatricos es definir el paciente diana. De los 5 ensayos clinicos
publicados para evaluarlaeficaciay eficiencia de las unidades geria-
tricas de agudos, en 4 el criterio de seleccién fue tener 70 o mas afios
y presentar una afeccién médica aguda que no requiriera unida-
des especializadas (generalmente unidades coronarias y cuidados
intensivos basicamente)?*. Este seria un objetivo de «maximos»:
facilitar el acceso a las unidades geriatricas a toda la poblacién
por encima de esa edad. Trasladando este objetivo a la practica
asistencial actual basandose en los datos de la tltima Encuesta de
Morbilidad Hospitalaria publicada de 2010° donde uno de cada
4 pacientes que ingresan en los hospitales espafioles tienen 75 o
mads afios y generan un total de 8.051.595 estancias médicas (70%
del total de las estancias de este grupo de poblacién), supondria
la necesidad de disponer de 22.000 camas de geriatria y, en conse-
cuencia, de la disponibilidad de al menos 2.200 especialistas para su
atencioén. Circunscritas estas necesidades ala Comunidad de Madrid
(ambito al que se referia el Plan Estratégico en el que se enmarcaba
nuestro estudio), se requeririan al menos 300 geriatras solo para
la atencién de los mayores de 75 afios hospitalizados por afeccién
médica en unidades geriatricas de agudos (sin contar la atencién

a pacientes con fracturas de cadera, otras afecciones quirtrgicas y
los ingresado en unidades de media y larga estancia).

Sin embargo, hay 2 cuestiones relacionadas entre si que pue-
den matizar estas necesidades. La primera es de indole practico
y la segunda de indole cientifico. Por un lado, la realidad asisten-
cial en la Comunidad de Madrid, para la que se intentaba disefiar
un plan a corto plazo (para los afios 2011-2014), mostraba que la
dotacién de unidades geriatricas hospitalarias especializadas solo
estaban presentes en 6 hospitales (25% del total de la comunidad)
donde trabajaban 57 especialistas en geriatria, existiendo otros
36 especialistas que realizaban su labor en otros 11 hospitales
de agudos sin unidades de geriatria. Por otro lado, y desde el
punto de vista cientifico, el metaanalisis de Ellis et al. concluia que
«aunque la cuestion acerca de dénde deben ser tratados los pacien-
tes ancianos hospitalizados parece relativamente clara», la cuestién
de «quiénes son los pacientes 6ptimos» para ser tratados en uni-
dades geriatricas (si todos los pacientes mayores de cierta edad o
bien los que presentan necesidades especificas derivados de la pre-
sencia, por ejemplo, de sindromes geriatricos clasicos, deficiencia
funcional, etc.) atin no se ha dilucidado»®. En este contexto, mante-
niendo como objetivo prioritario de implantacién (recomendacién
grado A) el desarrollo de unidades geriatricas y ortogeriatricas de
agudos’, se intenté establecer de forma afiadida algtin criterio
de seleccion de pacientes uniforme pero flexible que ayudara a dis-
poner una poblacién diana «abarcable y adaptada» en funcién de los
recursos geriatricos especializados existentes (en muchos casos, sin
unidades geriatricas e incluso en algunos auténticas «unidades» o
parejas de geriatras dentro de su hospital). Para ello nos pareci6é
razonable recopilar la opinién de todos los especialistas hospitala-
rios seglin su experiencia de implantacién en ambitos con recursos
geriatricos especializados muy heterogéneos.

Este fue el objetivo del estudio publicado, para el que nos
basamos en el cuestionario realizado entre los directores de pro-
gramas docentes de geriatria de EE. UU., donde la disponibilidad de
geriatras hospitalarios en relaciéon con los deseables también era
deficitaria, no llegando al 30% de los necesarios (como en nues-
tro entorno)8. En dicho cuestionario incluian como punto de corte
de edad cronolégica los 75 y mas afios, que justificé que nosotros
optaramos por este limite de edad. El resto de las caracteristicas
encuestadas definen el perfil del anciano mas vulnerable (aproxi-
madamente el 30% de la poblacién mayor) y que abarcan desde los
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