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para el futuro

Research into health care models in geriatrics: Proposals for the future
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El manejo clinico del paciente anciano es complejo y requiere
conocimientos especializados. Los especialistas en geriatria
tenemos la conviccion de que la atencién al anciano por parte
de equipos geriatricos multidisciplinares aporta calidad en las
distintas fases del proceso de la enfermedad, especialmente en
pacientes ancianos fragiles, complejos o con algin grado de
discapacidad!, esto sin embargo no esta igualmente demostrado
en todos los niveles asistenciales ni para todos los modelos de
tratamiento.

Una asistencia de calidad se basa en cuatro pilares fundamen-
tales que serian: 1) conocimiento, es decir desarrollo y actualiza-
cion de evidencias cientificas sobre los tratamientos o modelos
asistenciales que producen mejora en algin ambito de la
enfermedad, en qué pacientes y para qué objetivos concretos;
2) implementacion del conocimiento: hacer que los tratamientos
y cuidados demostrados beneficiosos lleguen al maximo niimero
de ancianos, de forma equitativa y segura; 3) evaluacion de
resultados: control de los principales resultados en salud, (los que
realmente importan al paciente) de las enfermedades mas
prevalentes en el anciano e investigacion sobre como influyen
los distintos modelos asistenciales en estos resultados relevantes,
y 4) realizar todo ello respetando las preferencias del enfermo, es
decir realizar una «medicina centrada en el pacientex.

En lo que se refiere a la asistencia al paciente anciano se ha
realizado investigacion en todas estas areas esenciales para la
mejora de la calidad asistencial. Existe evidencia cientifica de
calidad de los beneficios que aportan distintos modelos de atencion
por especialistas en geriatria frente a los cuidados tradicionales. Asi
se ha demostrado como las unidades geriatricas de enfermos
agudos hospitalarias disminuyen el riesgo de que el anciano se
deteriore funcionalmente durante el ingreso hospitalario y aumen-
tan la probabilidad de que vuelva a su domicilio tras el alta, aunque
no varian la mortalidad en comparacion con otros servicios
hospitalarios en los que el anciano puede ingresar por enfermedad
aguda?®. También la intervencién geriatrica intensiva durante la fase
aguda de la fractura de cadera ha demostrado reducir las
complicaciones y la mortalidad intrahospitalaria sin aumentar la
estancia media de los enfermos>“. No hay evidencia de beneficio
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funcional significativo cuando la intervencion geriatrica se reduce a
la fase aguda. Y tampoco hay evidencia clara de si algin modelo
concreto de rehabilitacion aporta mayores beneficios psicosociales
y funcionales a largo plazo®. Determinados planes funcionales
de intervencion geriatrica, es decir intervenciones sistematizadas
y multidisciplinares en ancianos de riesgo hospitalizados son
también beneficiosas en la prevenciéon de complicaciones severas
como el delirium o la pérdida de capacidad funcional’®; o
intervenciones sencillas durante el ingreso, dirigidas a mejorar
los cuidados transicionales que han conseguido que mayor niimero
de pacientes vuelvan a su domicilio y disminuya la tasa de
reingresos y utilizacién de los servicios de urgencias tras el alta®. En
los Gltimos afios también se han publicado estudios sobre planes de
intervencién en urgencias!®!! —o programas de monitorizacién y
control domiciliario en pacientes con una determinada patologia.

Existen también programas preventivos desarrollados en la
comunidad para ancianos fragiles o de riesgo llevados a cabo por
especialistas en geriatria que consiguen disminuir la progresion
de la discapacidad'? o prevenir las caidas'3, y estudios sobre
implementacion de los programas de prevencion de caidas en la
practica clinica diaria y con beneficios mantenidos a largo plazo'4.

Todos los modelos asistenciales dirigidos al anciano ante-
riormente descritos y, otros no descritos aqui pero que también
han demostrado aportar beneficios con respecto a los cuidados
tradicionales, tienen en comin algunos aspectos importantes: son
llevados a cabo por equipos multidisciplinares liderados por un
especialista en geriatria y se basan en intervenciones intensivas
realizadas por el propio equipo o supervisadas muy estrecha-
mente por el mismo. Es decir, el equipo especialista en geriatria
participa directamente en la toma de todas las decisiones claves
para el tratamiento o manejo del anciano, al contrario que en
otros modelos menos intensivos, basados en recomendaciones o
educacion Gnicamente y cuyos beneficios han sido mucho mas
pobres o inexistentes'> 6. Hasta la fecha hay mas evidencias en la
literatura sobre el beneficio de la geriatria como especialidad,
sobre intervenciones en la fase aguda de la enfermedad o
intervenciones preventivas que sobre intervenciones continuadas
en pacientes con enfermedades cronicas avanzadas, y los
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beneficios se centran sobre todo en la disminucién de complica-
ciones, en prevenir el inicio o la progresion de la discapacidad y en
mejorar la calidad de vida del anciano. No quiere decir esto que el
manejo por un especialista no sea importante en la enfermedad
cronica avanzada o terminal, sino que queda un extenso campo en
el que desarrollar y evaluar los beneficios concretos de modelos
de atencidn geriatrica especializada, especialmente en aquellas
patologias mas prevalentes e incapacitantes.

Necesitamos potenciar la investigacion sobre intervenciones
que mejoren significativamente la recuperacién funcional a largo
plazo tras fractura de cadera, sobre tratamientos que aporten
beneficios clinicamente relevantes en el paciente con demencia,
sobre planes asistenciales para disminuir el nimero de reingresos
hospitalarios en pacientes con patologias cronicas como la
insuficiencia cardiaca o el EPOC, o sobre métodos para mejorar
la calidad de los cuidados en los pacientes con demencia avanzada
u otras enfermedades terminales, por poner algunos ejemplos en
las patologias habitualmente manejadas por equipos de geriatria y
que probablemente mas se beneficien de ello.

Otro aspecto muy importante a desarrollar es la investigacion
sobre resultados en salud, muy pobre hasta la fecha en nuestro
pais. El conocimiento de lo que realmente conseguimos con el
cuidado asistencial que proporcionamos es imprescindible para la
toma de decisiones clinicas, para mejorar la calidad asistencial y
para guiar las decisiones en politica sanitaria. Si no medimos
los resultados no somos conscientes de la inmensa variabilidad
que existe, tanto en la forma de tratar una misma patologia
como en resultados clave como puede ser la tasa de mortalidad
tras el ingreso por una misma enfermedad, entre hospitales o
regiones. En Estados Unidos, desde hace unos afios todos los
hospitales que prestan servicios para ancianos enfermos con
cobertura sanitaria del Medicare son evaluados y los resultados de
esta evaluacion, exhaustiva y rigurosa, llevada a cabo por
proveedores de servicios expertos en investigacion, se hacen
piblicos, con un analisis comparativo entre centros'’. En estos
informes se demuestra por ejemplo como la mortalidad ajustada
por riesgo, a los 30 dias de un infarto agudo de miocardio puede
variar entre un 12 y un 24% dependiendo del hospital en el que ha
sido tratado'® o como la tasa de utilizaciéon de sondas nasogas-
tricas en pacientes con demencia avanzada ingresados en
residencias puede variar entre 10 y 100 por mil residentes en
los distintos estados americanos, con la diferencia en costes
econdmicos que esto supone y sin ninguna evidencia de que los
resultados en términos de supervivencia o calidad de vida de estos
pacientes sea distinta'®.

La investigacion sobre resultados y la comparacion de estos
resultados entre los distintos centros médicos que atienden
pacientes con una misma patologia permite descubrir areas de
mejora en las distintas fases del proceso asistencial y as
pectos clave en el tratamiento a veces relacionados con la
estructura o lugar en el que se presta asistencia o incluso con el
parametro que se mide como control de calidad. En este sentido
un articulo reciente publicado por el Dr. Joseph Ross, geriatra en el
Hospital Mount Sinai de Nueva York, demuestra como la
mortalidad a los 30 dias en las tres patologias mas comunes en
pacientes ingresados en Medicare, neumonia, insuficiencia car-
diaca e infarto de miocardio, disminuye a medida que aumenta el
volumen de enfermos vistos anualmente en el centro por esa
patologia, tras ajustar por distintas caracteristicas del paciente y
centro hospitalario®?. Este descenso en la mortalidad asociado al
volumen de casos, tiene un techo que en el caso del infarto es de
610 casos al afio, en la insuficiencia cardiaca 500 y en la neumonia
210 casos anuales.

Este estudio por ejemplo, puede ayudarnos a decidir que una
residencia de ancianos, aunque esté medicalizada, no es el mejor
sitio para tratar a un anciano con neumonia, salvo que este sea el

deseo expreso del paciente (o de su familia si estd incapacitado
para decidir) tras conocer que en principio tendra mayor riesgo de
morir que si es trasladado a un hospital de alto volumen, o a
decidir qué hospitales deberian tratar a los ancianos con
insuficiencia cardiaca. Asi, muchos otros estudios sobre resultados
muestran evidencias cientificas Gtiles para mejorar la calidad de
cuidados en nuestros ancianos, sin ser privados de tratamientos
beneficiosos, o ser sometidos a demasiado intervencionismo sin
beneficio demostrado y, sobre todo, respetando siempre sus
preferencias tras una correcta informacion.

En resumen, muchos modelos de asistencia geriatrica especia-
lizada han demostrado beneficio en distintos aspectos relevantes
en la salud y bienestar del anciano. Sin embargo, la practica clinica
habitual en el cuidado del anciano sigue siendo muy variable, con
escasa implementacion de estos modelos beneficiosos y con
consecuencias derivadas de esta variabilidad todavia desconoci-
das. Para poder mejorar la calidad de forma sostenible es
imprescindible medir y evaluar adecuadamente los resultados
de nuestras intervenciones, manteniendo una vision global del
proceso asistencial.
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