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«El estado de salud de las personas en la Unién Euro-
pea es mejor que nunca, y esto se debe al progreso es-
pectacular durante la segunda mitad del siglo xx, en
cuanto a investigacion médica, prestacion de servicios
sanitarios y condiciones de vida. No obstante, las perso-
nas mayores requieren mas (y muy distintos) servicios de
asistencia sanitaria que los jévenes. El reto fundamental
para los responsables politicos es garantizar que las di-
rectrices de asistencia sanitaria futuras proporcionen una
respuesta satisfactoria y eficaz ante los cambios deriva-
dos de las tendencias demogréficas.»

Hacia una sociedad para todas las edades

INTRODUCCION

El envejecimiento colectivo de nuestras poblaciones es
uno de los logros mas importantes del siglo xx. Los euro-
peos mas mayores hacen, y han hecho, una enorme con-
tribucién a nuestra sociedad. La politica vigente en la
Union Europea se propone preservar la integracion social
de las personas mayores; asi, optimizar su estado de sa-
lud y prevenir la enfermedad son elementos clave para
mantener esa integracién. La politica fundamental sobre
envejecimiento en Europa, Hacia una Europa para todas
las edades, destaca tres temas principales en relacion
con la salud y las personas mayores: prevencion, igual-
dad de acceso y una calidad adecuada de la asistencia a
las personas mayores.

El cumplimiento de estos tres objetivos requiere llegar
a una unificacion del conocimiento que detecte las opor-
tunidades y los retos del final de la vida, y que pueda in-
corporar una base de conocimiento gerontolégico en una
propuesta sistematica que tenga en cuenta las compleji-
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dades de la aparicion y el control de la enfermedad. La
medicina geriatrica se ha desarrollado para dar réplica a
estas necesidades especiales, y ha demostrado ser ca-
paz de proporcionar respuestas a estos retos, respuestas
no sélo efectivas en términos de calidad de vida, sino
también rentables y acertadas en cuanto a la utilizacion
del personal y los recursos disponibles.

Entre los elementos clave de esta propuesta se en-
cuentran:

1. Una filosofia de valoracién y asistencia multidiscipli-
naria e integral.

2. Detectar las sutiles y atipicas formas de presenta-
cién de la enfermedad en las personas mayores.

3. Competencia en la deteccién y tratamiento de multi-
ples enfermedades.

4. Especial atencion a sindromes, como caidas, adap-
tacién, mareos, demencia e incontinencia, que sue-
len ser ignorados o agravados por la asistencia mé-
dica estandar.

5. Formacion a través de la continuidad de los cuida-
dos, incluyendo la asistencia en el entorno comunita-
rio, en la medicina geriatrica hospitalaria, en rehabili-
tacion y en cuidados paliativos.

Del mismo modo que la pediatria se desarroll6 a fina-
les del siglo xix como consecuencia del fracaso de la me-
dicina general para satisfacer las necesidades de los ni-
fos, la geriatria ha surgido como respuesta al fracaso de
la medicina general para satisfacer las necesidades
de las personas mayores. Estos fracasos varian desde
los estudios pioneros sobre la falta de reconocimiento de
enfermedades entre las personas mayores' hasta la falta
de tratamiento (aunque exista un diagnostico) de la de-
presién en la Gltima parte de la vida2, el aumento de ca-
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sos mortales e institucionalizaciones derivados de la
asistencia genérica después de una fractura de cadera® y
el fracaso de la atencion médica para adaptarse a las
complejidades de la asistencia a las personas mayores®.

Existen multiples estudios que demuestran la validez y
la eficiencia del enfoque de la geriatria en los hospitales,
en la asistencia ambulatoria, la atencion comunitaria, la
rehabilitacion y la atenciéon continuada. Esta orientacién
hacia la eficacia, asi como la idea de anadir vida a los
anos, puede ser un factor esencial para cumplir el reto de
maximizar el beneficio sanitario y social de las personas
mayores, confrontando al mismo tiempo las restricciones
de financiacién de los servicios sanitarios. Por ejemplo, si
el modelo de geriatria hospitalaria en casos de emergen-
cia médica de agudos se traduce en menor incapacidad,
menor institucionalizacién y menor duracion de la estan-
cia hospitalaria que el modelo tradicional, tanto las perso-
nas mayores como el sistema sanitario saldrian ganando
con el cambio al modelo de medicina geriatrica.

La Sociedad de Medicina Geriatrica de la Unién Euro-
pea, en nombre de los 10.000 especialistas en geriatria
de la Unién Europea, se fundé para favorecer la buena
practica en la asistencia sanitaria a las personas mayo-
res. Sus objetivos centrales son:

— Desarrollar la geriatria en los estados miembros de la
Unién Europea como una especialidad independiente
que trate a todas las personas mayores con enferme-
dades asociadas a la edad.

— Respaldar la disponibilidad de estos servicios para
todos los ciudadanos de la Unién Europea.

— Promover la formacién y el desarrollo profesional
continuo y, concretamente, la celebracién de una reu-
nién cientifica anual.

— Conjuntamente con la Division de Medicina Geriatri-
ca de la EUMS, promocionar la geriatria ante la Co-
mision y el Parlamento europeos.

— Fomentar guias de actuacién basadas en la eviden-
cia para la mayor eficacia de estrategias preventivas
y de tratamiento de las personas mayores en la
Unién Europea.

— Colaborar con otros departamentos europeos que
apoyan la especialidad en Europa, como la Division
de Medicina Geriatrica de la EUMS, la division clinica
de la Asociacién Internacional de Gerontologia (re-
gion europea) y la Academia Europea de Medicina y
Envejecimiento.

Este informe se ha preparado conjuntamente con la Di-
vision de Medicina Geriatrica de la Unién Europea de Es-
pecialistas Médicos (UEMS, en inglés). El propésito esta-
tutario de esta organizacion es la armonizacién y mejora
de la calidad de la practica médica especializada en la
Union Europea.

Presentamos conjuntamente este documento con el
espiritu de contribuir positivamente a la respuesta de la

Conferencia Ministerial sobre Envejecimiento ante el Plan
Internacional de Accion sobre el Envejecimiento que sur-
gi6 de la Segunda Asamblea Mundial sobre Envejeci-
miento celebrada en Madrid, en abril de 2002.

Ofrecemos los siguientes ejemplos para ilustrar algu-
nos de los procesos en los que la geriatria ha introducido
avances que tienen en cuenta las necesidades de las
personas mayores:

EJEMPLO 1: GERIATRIA HOSPITALARIA

Gran parte de los pacientes atendidos en los grandes
hospitales como casos de emergencia son personas ma-
yores. Las necesidades de estas personas son mas com-
plejas que las de los jévenes: sélo uno de cada seis mayo-
res de 75 anos presenta una Unica enfermedad, y el 84%
restante presenta mdltiples dolencias y/o necesidades de
rehabilitacion®. También tienen més probabilidades de su-
frir otras dolencias relacionadas con la hospitalizacion o la
medicacion, incluyendo delirio, Ulceras por presion y reac-
ciones adversas a medicamentos, cuando no se tratan de
forma adecuada. Varios estudios han puesto ya de mani-
fiesto resultados favorables, sin aumentar el gasto, cuando
se utiliza el modelo de medicina geriatrica para ofrecer
asistencia hospitalaria a estos pacientes®8.

EJEMPLO 2: ATENCION ESPECIALIZADA EN LA
COMUNIDAD

Existe una clara demostracion de la eficacia en la
coordinacién de la geriatria con la atencién primaria,
tanto en el aspecto preventivo como en el terapéutico
de la asistencia a las personas mayores®. Uno de los
mas destacados ponentes sobre la prestacion de asis-
tencia en el ambito de la comunidad ha subrayado que
la asistencia intensiva en atencién primaria a las perso-
nas mayores con multiples necesidades se gestiona
mejor si se garantiza una sélida colaboracién con la me-
dicina geriatrica'®. Esta opinién esta avalada por los re-
cientes resultados positivos de la geriatria asociada a la
atencion domiciliaria!.

EJEMPLO 3: ASISTENCIA EN ICTUS

Cinco de cada seis personas que sufren ictus tienen al-
rededor de 60 afnos, y esta devastadora enfermedad se
suele complicar a mayor edad con otras afecciones y pér-
didas de funcién. Una asistencia organizada en caso de
ataque cerebral supone una forma practica y realista de
salvar vidas, reducir la incapacidad, disminuir la institucio-
nalizacion y acortar la duracion de la estancia hospitalaria.
La introduccién de la medicina geriatrica en la asistencia a
la unidad de ictus ha contribuido a configurar una metodo-
logia eficaz para aliviar la carga de esta enfermedad aso-
ciada con la edad'2.
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EJEMPLO 4: CAIDAS

Las caidas son una de las causas mas frecuentes de
atencion a personas mayores en urgencias de traumato-
logia. Los geriatras se han situado a la vanguardia en la
elaboracién de programas eficaces en prevencién y tra-
tamiento de caidas. Uno de esos programas de preven-
cion a base de ejercicio demostré una reduccién del
10% en las caidas'3, y una propuesta totalmente nueva
sobre caidas eliminé practicamente los ingresos hospi-
talarios por esta razon, con lo que se consiguié reducir
a menos de la mitad el nimero de caidas durante el afio
posterior'4.

EJEMPLO 5: CUADROS CONFUSIONALES

Los delirios, o confusién aguda, son una consecuencia
frecuente de la enfermedad en la Ultima parte de la vida.
Un importante programa basado en principios fundamen-
tales de la geriatria ha demostrado una reduccion en los
cuadros confusionales provocados por la hospitalizacion
desde un 15 hasta un 9%, con el consiguiente ahorro de
sufrimiento personal y utilizacién de recursos?®.

EJEMPLO 6: DEMENCIA

Los geriatras no s6lo han sido activos en la creacion de
proyectos de atencion y valoracion para esta frecuente y
destructiva enfermedad asociada a la edad, sino que
también han desempefiado un papel decisivo en el desa-
rrollo de una importante investigacion preventiva. Una
propuesta de este tipo (dirigida por un geriatra francés)
ha demostrado que la incidencia anual de la demencia se
puede reducir mas de la mitad llevando un control de la
hipertensién sistélica'®.

EJEMPLO 7: FRACTURA DE CADERA

Las fracturas de cadera se incrementan de manera ca-
si exponencial, con la edad, y suponen una causa muy
importante de muerte e institucionalizacién, especialmen-
te porque se presentan con mas frecuencia entre los ma-
yores mas fragiles. La geriatria moderna ha desarrollado
sistemas de asistencia combinada entre la geriatria y la
cirugia ortopédica que avalan la gran promesa de reducir
la incapacidad y la institucionalizacion7-18,

EJEMPLO 8: RESIDENCIAS

Los geriatras han desarrollado los instrumentos para
atender a la parte méas vulnerable de nuestra poblacion
de mayores: los que viven en una residencia. No sélo
han puesto de manifiesto estas necesidades de asisten-
cia’®20, sino que muchos geriatras europeos estan traba-
jando en la creacién y puesta en marcha de instrumentos

de valoracion para mejorar la calidad de la atencién en
residencias?'.

EJEMPLO 9: INCONTINENCIA URINARIA

Afecta al 10% de las personas mayores en Europa, pe-
ro en muchas de ellas este desagradable sindrome po-
dria evitarse. Uno de los nlcleos de competencia de la
geriatria es la valoracién y el control de la incontinencia
urinaria, y existen pruebas claras de la eficacia de este
enfoque®2,

EJEMPLO 10: MALTRATO A LOS MAYORES

Fue un geriatra®® quién describid por primera vez en la
bibliografia cientifica el problema de los malos tratos a
personas mayores, y hay muchos geriatras implicados en
la elaboracién de protocolos de valoracién y control24:25
de un problema que afecta a entre un 3 y un 5% de la po-
blacion europea de mayores.

EJEMPLO 11: ETICA

El envejecimiento de la poblacién lanza retos éticos
que pueden ir desde la lucha contra los prejuicios por la
edad o la falta de acceso a la asistencia, hasta dilemas
tales como decidir la mejor opcioén para orientar a la gen-
te y a los médicos en la decisiéon de cuando una interven-
cién representa asistencia ordinaria o extraordinaria. Los
geriatras han estado en primera fila a la hora de desarro-
llar esta materia tan importante, que requiere una signifi-
cativa inversion en investigacion original?6-28, Una vez
mas, es fundamental que aquellos que prestan servicios
especializados elaboren orientaciones éticas conjunta-
mente con las personas mayores.

LA FUNCION DE LA GEBIATRI’A EN LA EDUCACION
Y EN LA INVESTIGACION

La existencia de un sector especialista solido y flore-
ciente es requisito previo para garantizar que médicos de
todos los @mbitos de los servicios de salud tengan acce-
so a una formacién adecuada, tanto en la etapa de estu-
diantes como en la de posgraduados, sobre los conoci-
mientos y habilidades requeridos para enfrentarse con
sensatez y adecuacion a las necesidades de las perso-
nas mayores. Resulta fundamental que esta formacion se
imparta en los lugares de prestacion de servicios, y no
s6lo a base de clases didacticas. Estad ampliamente admi-
tido que las actitudes en contra de la edad se revierten
entre los estudiantes de medicina que reciben geriatria
en su formacion de practicas. Los médicos de cabecera
pueden también sacar provecho de esta formacién, y en
un pequefo numero de paises europeos se recomienda
actualmente que las practicas en medicina general y en
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medicina interna inviertan parte del periodo formativo en
medicina geriatrica.

DESARROLLO DE LA GERIATRIA: MUCHOS
OBJETIVOS REALIZADOS, MUCHOS POR REALIZAR

Algunos paises europeos han adoptado ya un enfoque
activo en el desarrollo de la medicina geriatrica, con poli-
ticas nacionales que estipulan una unidad de geriatria en
todos los hospitales, un departamento académico de ge-
riatria en los hospitales universitarios y formacion geron-
tolégica para terapeutas y enfermeras especializadas. En
algunos casos se han creado diplomaturas en geriatria
para satisfacer la demanda de los médicos de cabecera,
para quienes las personas mayores representan uno de
sus grupos de atencién mas importantes.

Se han llevado a cabo muchos proyectos, a escala tan-
to nacional como europea. La UEMS ha acordado para la
Unién Europea los estandares minimos de la formacién
especializada en geriatria, cubriendo el amplio espectro
de conocimientos y experiencia requeridos?®. La EUGMS
ha desarrollado un programa académico para geriatras
europeos con el fin de ampliar la formacion de licenciado,
mientras que la Seccién Clinica de la Asociacion Interna-
cional de Gerontologia ofrece un foro de debate multidis-
ciplinario. Los geriatras han cooperado con otros geronto-
logos en la creacién de un Master de Gerontologia en
Salud Publica para la Unién Europea®C.

No obstante, queda mucho por hacer. La geriatria no
esta representada en tres paises de la Uniéon Europea,
muchas facultades médicas no tienen un departamento
académico de geriatria y es probable que la mayor parte
de los estudiantes de medicina de la Unién Europea no
tengan ningun contacto formal con la geriatria a lo largo
de su formacion3.

RECOMENDACIONES

1. La UE debera reconocer que la asistencia y el bie-
nestar de las personas mayores en Europa progresara
mejor garantizando que la medicina geriatrica se va a
promocionar como elemento importante de la asistencia
sociosanitaria integral a las personas mayores.

2. Cada hospital general de la Uniéon Europea debera
incluir una unidad de geriatria con el nimero adecuado de
geriatras y personal auxiliar apropiadamente cualificado.

3. Cada facultad de medicina de Europa debera poseer
un departamento académico de geriatria que aporte lide-
razgo en la formacién e investigacion a universitarios y li-
cenciados.

4. La formacién en geriatria debera ser una parte obli-
gatoria del curriculo universitario de los estudiantes de

medicina, asi como de la mayoria de especialidades mé-
dicas de atencién primaria y secundaria que entran en
contacto con las personas mayores en su practica diaria.
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