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Material y métodos: Se elaboré una encuesta en la que se presentaron diversos criterios socio-
demograficos, clinicos, funcionales y mentales incluidos en las definiciones de paciente geriatrico y
anciano fragil. La encuesta se envié a todos los especialistas en Geriatria de los diferentes hospitales
del Servicio Madrilefio de Salud. Se les pidié que respondieran a cada criterio indicando si lo considera-
ban muy prioritario, prioritario, poco prioritario o nada prioritario. Las respuestas se agruparon segtn el
tipo de hospital (con docencia MIR, sin docencia MIR y hospitales de apoyo de media y larga estancia).
Resultados: Se recibieron un total de 83 encuestas (70% de la poblacién a estudio): 42 de hospitales con
docencia MIR de Geriatria (74% de las posibles), 20 de aquellos con urgencias externas, pero sin docencia
MIR (56% de las posibles) y 21 de hospitales de media y larga estancia (84% de las posibles). Todos los
criterios propuestos fueron considerados individualmente como prioritarios o muy prioritarios por mas
del 50% de los encuestados. La edad de 85 y mas afios, el ingreso por fractura de cadera, la presencia de
deterioro funcional o cognitivo agudo, la fragilidad y el deterioro inexplicado del estado de salud fueron
considerados de manera individual como criterios muy prioritarios para la seleccién de poblacién diana
por mas del 85% de los encuestados.
Conclusiones: Determinados criterios como la edad muy avanzada o la presencia de procesos geria-
tricos especificos como fractura de cadera o deterioro funcional o cognitivo agudo, son identificados
por los geriatras como utiles para seleccionar a los pacientes hospitalizados subsidiarios de recibir
atencién geriatrica especializada.
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Which patients benefit the most from hospital geriatric care in the opinion
of the geriatricians?

ABSTRACT

Keywords: Objective: To assess the most appropriate criteria considered by geriatricians to select patients who might

Geriatrician benefit the most from geriatric hospital care.

Geriatric medicine Material and methods: We carried out a survey that consisted of various socio-demographic, clinical,

:2;%22:235(6“1 functional and mental criteria included in the definition of the geriatric and frail elderly patient. The
survey was sent to all specialists in geriatrics in the different hospitals of the Madrid Health Service. They
were asked to answer to each criterion indicating whether they considered it as high priority, priority,
low priority or no priority. The responses were clustered by type of hospital: acute hospitals with or
without a post-graduate geriatric program for medical residents, and medium and long stay hospitals.
Results: A total of 83 questionnaires were completed (70% of the study population): 42 teaching hospitals
a post-graduate geriatric program (74% of possible), 20 of those with an emergency department but
without a post-graduate geriatric program (56% of possible), and 21 medium and long stay hospitals (84%
of potential). All proposed criteria were considered individually as priority or high-priority by more than
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50% of respondents. An age 85 years and over, admission for hip fracture, the presence of severe cogni-
tive or functional impairment, frailty, and unexplained deterioration of health status, were considered
individually as criteria for selecting high-priority target population by more than 85% of respondents.
Conclusions: Certain criteria, such as advanced age, or the presence of geriatrics-specific conditions, such
as hip fracture or severe functional or cognitive impairment, are identified by geriatricians as useful to
select patients to receive geriatric specialist hospital care.

© 2012 SEGG. Published by Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Varias revisiones sistematicas recientes no dejan lugar a la duda
sobre el beneficio de recibir una atencién geriatrica especializada
para los pacientes de 75 y mas afios ingresados en un hospital'=2,
Es también conocido que la poblacién mayor que requiere hospita-
lizacién crece progresivamente de tal modo que, segtin datos de la
Encuesta de Morbilidad Hospitalaria de 2009, una de cada 4 altas
corresponden ya a personas de 75 o mas afios (un 8% de 85 y mas
afios)3.

Es evidente, que actualmente no hay suficiente nimero de geria-
tras en los hospitales para atender durante la hospitalizacién a
todos los pacientes mayores que podrian beneficiarse de la atencién
geriatrica, brecha que tendera a crecer en el futuro y que tam-
bién ocurre y preocupa en otros paises?. Por ello, en la practica, y
condicionado por el entorno asistencial y dotacion de especialistas
existentes en cada hospital, es necesario priorizar quienes de estos
pacientes se beneficiarian mas de esta intervencién especializada.
Los criterios clasicos de anciano fragil y paciente geriatrico defi-
nidos hace algiin tiempo para nuestro Sistema Nacional de Salud,
que establecen claramente el marco de actuacién asistencial de la
especialidad® podrian no ser del todo operativos en la practica por
2 motivos. Por un lado ayudan a cribar a la poblacién mayor hos-
pitalizada subsidiaria de intervencién, pero quizas no en nimero
suficiente para los recursos geriatricos disponibles (se estima que
definen alrededor del 25% de los mayores de 65 afios)*>~’. Por otra
parte, la experiencia muestra en general la dificultad de entender y
aplicar los criterios del paciente geriatrico y anciano fragil por parte
de otros especialistas clinicos y de gestién sanitaria en la adecuada
seleccion de pacientes, tendiendo mas a sesgar esta seleccién hacia
aquellos mas deteriorados funcional y mentalmente en detrimento
de otros menos discapacitados basalmente y en los que el riesgo de
progresion del deterioro podria ser mas evitable.

Por este motivo, y dentro de la elaboracién del Plan Estratégico
de Geriatria de la Comunidad de Madrid, se plante6 la necesidad
de conocer en la practica cudl o cudles de aquellos criterios inclu-
idos en la definicién de anciano fragil y paciente geriatrico podrian
ser mas adecuados utilizados de manera individual, a juicio de los
profesionales actualmente implicados en su atencién.

Material y métodos

Se elaboré una encuesta en la que se categorizaron e individua-
lizaron aquellos criterios socio-demograficos, clinicos, funcionales
y mentales incluidos en las mencionadas definiciones de paciente
geriatrico y anciano fragil. Esta encuesta se envié por correo elec-
trénico a todos los especialistas en Geriatria que trabajaban en los
diferentes hospitales del Servicio Madrilefio de Salud en noviem-
bre 2011, preguntidndoles explicitamente: «segln tu experiencia,
/qué pacientes mayores de 75 afios crees o te gustaria que fueran
prioritarios a la hora de solicitar tu intervencion bien en forma de
interconsulta de otro servicio (incluida la seleccién de pacientes
en urgencias que se beneficiarian de tu intervencién) o bien para
seguimiento o ingreso en tu unidad de agudos». Se les pidi6é que
categorizaran su respuesta a cada criterio como muy prioritaria,
prioritaria, poco prioritaria y nada prioritaria. Como apéndice de la

encuesta se solicitaba que ademas respondieran de forma abierta
a la siguiente pregunta: «Si en tu centro solicitaras que te consul-
taran o ingresaran los ancianos fragiles, ; c6mo recomendarias que
detectaran o midieran la fragilidad?».

Los hospitales fueron agrupados en aquellos con docencia MIR
de Geriatria (6 hospitales, 57 especialistas en Geriatria), hospita-
les de agudos sin docencia MIR (11 hospitales, 36 especialistas) y
hospitales de apoyo de mediay larga estancia (4 hospitales, 25 espe-
cialistas). Los resultados se expresan en porcentajes, utilizando para
su comparacion el test de la x2, y fueron analizados en el programa
SPSS 15.0.

Resultados

Se recibieron un total de 83 encuestas (70% de la poblacién a
estudio) que, distribuidas por hospitales fueron 42 en aquellos con
docencia MIR de Geriatria (74% de las posibles), 20 en aquellos con
urgencias externas pero sin docencia MIR (56% de las posibles)y 21
en hospitales de media y larga estancia (84% de las posibles).

Los resultados globales se exponen en la tabla 1. Todos los
criterios evaluados fueron considerados individualmente como
prioritarios o muy prioritarios por mas del 50% de los encuestados.
Sin embargo, las preferencias de los encuestados variaban para cada
criterio. La edad de 85 y mas afos, el ingreso por fractura de cadera,
la presencia de deterioro funcional o cognitivo agudo, la fragilidad o
el deterioro inexplicado del estado de salud fueron considerados de
manera individual como criterios muy prioritarios para la seleccién
de poblacién diana por mas del 85% de los encuestados. Mas del
60% de los respondedores consideraron también como criterios
«muy prioritarios» la edad entre 80 y 84 afios, y el deterioro
funcional o cognitivo leve-moderado previo al ingreso. Por el con-
trario, mas del 40% de los encuestados consideraron poco o nada
prioritario la intervencién sobre aquellos pacientes mayores con
independencia para la movilidad en exteriores o ausencia de dete-
rioro cognitivo previo al ingreso, asi como, en el otro extremo,
la presencia de deterioro funcional o mental grave o inmovilidad
establecida previa al ingreso.

Cuando se compararon las opiniones de los especialistas en fun-
cién del tipo de hospital en el que trabajaban no hubo diferencia
entre ellos salvo en los siguientes puntos: los geriatras que traba-
jaban en Hospitales de Media y Larga Estancia consideraron con
mas frecuencia como prioritarios o muy prioritarios también a los
pacientes con deterioro funcional o mental grave previo, en situa-
cién terminal de enfermedad, ingresados por ictus o previamente
institucionalizados que aquellos que trabajaban en hospitales de
agudos, especialmente aquellos con docencia MIR (tabla 2).

Por Gltimo, a la pregunta sobre coémo otros profesionales podrian
detectar ancianos fragiles en el hospital, los encuestados respon-
dieron una media de 2 criterios o caracteristicas, siendo las mas
frecuentemente apuntadas las presentadas en la figura 1.

Discusion
Los resultados de esta encuesta reflejan la opinién de los espe-

cialistas en Geriatria que trabajan en el ambito hospitalario en
la Comunidad de Madrid. Como cabia esperar, todos los criterios
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Tabla 1
Resultados globales de la encuesta
Condiciéon Muy prioritario Prioritario Poco prioritario Nada prioritario
Edad:
75-80 afios 15,9 63,4 19,5 1,2
80-85 afios 60,2 38,6 1,2
> 85 afios 85,5 13,3 1,2
Deterioro funcional previo:
Ausente 293 41,5 293
Leve-moderado 68,3 31,7
Grave (dependiente para todas las ABVD) 232 35,4 36,6 4,9
Movilidad:
Independiente 24,4 32,9 37,8 49
Independiente solo en el domicilio 64,6 32,9 2,4
Con ayuda de una persona 70,7 26,8 2,4
Incapaz de movilizarse 22,2 37 34,6 6,2
Deterioro cognitivo previo:
Ausente 22 34,1 39 49
Leve 70,7 25,6 3,7
Moderado 67,1 29,3 3,7
Grave 26,8 34,1 34,1 4,9
Condiciones clinicas:
Multimorbilidad (> 2 enf. crénicas relevantes) 54,9 37,8 6,1 1,2
Enfermedad crénica avanzada 47,6 40,2 11 1,2
Enfermedad en situacion terminal 31,7 45,1 17,1 6,1
Ingreso por fractura de cadera 87,9 12
Ingreso por ictus 58,5 36,6 3,7 1,2
Deterioro funcional agudo 96,4 2,4 1,2
Deterioro cognitivo agudo 92,8 6 1,2
Deterioro inexplicado del estado de salud 90,4 9,6
Fragilidad 84,6 12,8 2,6
Condiciones sociales:
Institucionalizado previamente 24,4 47,6 25,6 2,4
Vivir solo 43,8 45 11,3
No tener hijos 30 46,3 23,8

Porcentaje de respuestas en cada una de las categorias para cada condicién
ABVD: actividades basicas de la vida diaria.

Tabla 2
Diferencias de opinion relevantes entre geriatras que trabajan en distintos tipos de unidades y hospitales
Condicién y opinion Servicio de Geriatria Unidades de Geriatria Hospitales de Media )
con docencia MIR en Hospitales Agudos y Larga Estancia
n=42 sin docencia MIR n=21
n=20

Deterioro funcional previo grave: 0,01
Muy prioritario 11,9 36,8 333
Prioritario 35,7 26,3 42,9
Poco o nada prioritario 52,4 36,8 23,8

Inmovilizado previamente: 0,05
Muy prioritario 12,2 36,8 28,6
Prioritario 41,5 15,8 47,6
Poco o nada prioritario 46,3 47,4 23,8

Deterioro cognitivo previo grave: 0,01
Muy prioritario 16,7 31,6 429
Prioritario 333 36,8 333
Poco o nada prioritario 50 31,6 23,8

Multimorbilidad: 0,06
Muy prioritario 45,2 57,9 71,4
Prioritario 45,2 36,8 238
Poco o nada prioritario 9,5 53 48

Enfermedad terminal: 0,002
Muy prioritario 11,9 57,9 47,6
Prioritario 54,8 36,8 333
Poco o nada prioritario 33,3 53 19

Ingreso por ictus: 0,05
Muy prioritario 53,7 45 81
Prioritario 39 50 19
Poco o nada prioritario 73 5 0

Institucionalizacion previa: 0,06
Muy prioritario 16,7 31,6 333
Prioritario 40,5 52,6 57,1

Poco o nada prioritario 42,9 15,8 9,5
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Figura 1. Opinién de los encuestados sobre la forma de detectar fragilidad en los ancianos hospitalizados.

propuestos fueron considerados individualmente como priorita-
rios o muy prioritarios en la seleccién de pacientes por mas de
la mitad de los encuestados. Esto significa que, de manera colec-
tiva, los encuestados estan de acuerdo en que el paciente que mas
se beneficia de la intervencion geriatrica es, en términos generales,
el mas anciano, el mas vulnerable y el que presenta problemas de
salud que requieren un abordaje clinico y asistencial mas complejo.
Esta opinion, semejante a la expresada por otros especialistas en
otros paises8, hallevado a Fried y Hall a escribir que los especialistas
en Geriatria podrian también denominarse «complejivistas»”.

Sin embargo, dentro de estos criterios, parecen identificarse
algunos a los que se les asigna una mayor prioridad que a otros
a la hora de seleccionar los pacientes. La edad avanzada (habitual-
mente a partir de los 80 afios, pero especialmente si tienen 85 o
mas afios), la presencia de deterioro funcional o cognitivo agudo, el
deterioro inexplicado de salud o el ingreso por fractura de cadera
identificarian por sisolos un grupo de pacientes hospitalizados muy
prioritario para recibir atencién geridtrica especializada. En este
sentido, cada uno de estos criterios podria ser un punto de partida
para seleccionar los pacientes con mayores posibilidades de bene-
ficiarse de la intervencién especializada hospitalaria, si los recursos
humanos son limitados. Probablemente esta opinién casi unanime,
refleja la certeza apoyada en el conocimiento cientifico de que estas
caracteristicas y problemas clinicos son marcadores de riesgo del
deterioro funcional, institucionalizacién y muerte cuya incidencia
puede reducirse si el abordaje asistencial es el adecuado!29-13,

En la misma linea podria interpretarse el hecho de que mas del
40% de los encuestados relegara a los altimos lugares de prioridad a
los pacientes entre 75 y 80 afios independientes para la movilidad
y las actividades de la vida diaria y sin deterioro cognitivo previo
al ingreso, caracteristicas de entre las encuestadas que menos se
asocian a riesgo de deterioro funcional al alta hospitalaria’4.

Sin embargo, la presencia también en este lugar menos priori-
tario de pacientes con deterioro funcional y mental grave previo,
puede estar mas en relacién con las caracteristicas, tipologia y
recursos geriatricos del hospital. Asi, en los servicios de Geriatria
con docencia MIR que tienen un ndmero de camas limitado los
geriatras parecen optar por seleccionar al paciente diana desde la
perspectiva del riesgo de deterioro funcional, prefiriendo aquellos

con una situacién intermedia (ni muy independientes ni muy
dependientes). Por el contrario, aquellos geriatras que trabajan
en Hospitales de Media y Larga Estancia, con unidades mas diri-
gidas a los cuidados subagudos (unidades de media estancia y
convalecencia, cuidados paliativos y cuidados continuados y larga
estancia) parecen ser menos selectivos, a semejanza de lo expre-
sado por geriatras de otros paises, mas volcados sobre los cuidados
subagudos y continuados, pero donde también se considera que
la atencidn geriatrica en el hospital es de alto valor para pacientes
que requieren atencion al final de la vida o aquellos que presentan
deterioro funcional importante®15. Por ejemplo, en EE.UU. la
«American Geriatrics Society» plantea que una de las habilidades
propias de los geriatras es establecer el balance riesgo-beneficio
de determinadas intervenciones terapéuticas en la atencién de
pacientes fragiles y aquellos en situacién de final de vida'6.17.

Unresultado muy interesante a priori de esta encuesta era cono-
cer la opinién de aquellos especialistas que trabajan en hospitales
de agudos, pero sin unidades geriatricas estructuradas. Sus opcio-
nes en la selecciéon de pacientes fueron concordantes con los otros
grupos hospitalarios, optando también como primera prioridad por
la atencién a los muy ancianos, aquellos con fractura de cadera
o deterioro funcional y mental agudo. Como aspecto diferencial
optaban con mas frecuencia por priorizar también pacientes con
multimorbilidad, enfermedad avanzada de 6rgano o situacion ter-
minal. Esta diferencia quizas ilustra su percepcién sobre la mayor
vulnerabilidad a la hospitalizacién de este grupo de pacientes de
elevada complejidad clinica y su necesidad de un abordaje integral
que puede no ser proporcionado desde otras especialidades hos-
pitalarias. También puede reflejar el hecho de que muchos tengan
su puesto de trabajo ligado a la urgencia hospitalaria, lugar donde
estos pacientes plantean dificultades especificas. La disponibilidad
o no de recursos especificos de cuidados paliativos en sus centros
de trabajo probablemente matizaria estas respuestas, pero no se
recogi en esta encuesta.

Por wltimo, en relacién a las caracteristicas sociales encues-
tadas, el vivir solo fue considerado como el aspecto que mayor
vulnerabilidad confiere al paciente frente a no tener hijos o estar
institucionalizado. En este dltimo aspecto y teniendo en cuenta
la limitacién que el tamafio de nuestra muestra supone para la
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realizacién de andlisis comparativos, se observa una tendencia a
quelos geriatras que trabajaban en servicios de Geriatria con docen-
cia MIR consideren menos prioritario en la seleccién de pacientes
el criterio de estar previamente institucionalizado, en relacién a la
opinién de los geriatras de otros hospitales de agudos o de hospi-
tales de media y larga estancia. Nuevamente, quizas esta diferencia
puede ser debida mds a la necesidad de priorizar el uso de un
recurso limitado como las Unidades Geriatricas de Agudos para el
ingreso de pacientes que viven en domicilio, en los que la preven-
cién del deterioro funcional durante la hospitalizacién demostrada
en los servicios de Geriatria pueda evitar ademas institucionaliza-
ciones innecesarias.

En definitiva, esta variabilidad de opiniones en relacién a la uti-
lidad y prioridad de determinados criterios parece logica segtn el
tipo de centro de trabajo y puede reflejar solamente la capacidad
de adaptacion de los especialistas en geriatria para cubrir necesi-
dades asistenciales deficitarias para pacientes de edad avanzada en
funcién de los recursos disponibles.

No podemos establecer una clara comparacion de los resultados
de esta encuesta con los presentados en la realizada por la Socie-
dad Espafiola de Geriatria y Gerontologia para la elaboracion de la
monografia «Estandares de Calidad en Geriatria»'8. Sin embargo, el
hecho de que en dicha encuesta el criterio de ingreso en unidades
geriatricas de agudos mas respondido fuera la presencia de dete-
rioro funcional o riesgo del mismo, aunque enunciado de forma
mas genérica, esta en la linea de lo encontrado en el presente
trabajo.

Finalmente en cuanto a la percepcién de los encuestados sobre
la forma mas rapida y especifica de detectar ancianos fragiles por
parte de otros profesionales, las respuestas fueron diversas y lla-
mativamente heterogéneas. Por un lado, estaban las que definian la
fragilidad como una pléyade de caracteristicas multidimensionales
que identifican al anciano en riesgo de dependencia e institucionali-
zacion, (el criterio mas frecuentemente respondido fue la presencia
de deterioro funcional en un 14% al que habria que afiadir depen-
dencia en Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD) 4%,
y la edad avanzada en un 8,5%). Por otro lado, otros eran mas parti-
darios de divulgar criterios de fragilidad como el sindrome clinico
diferenciado (un 11% abogaron por aplicar los criterios de Fried) o
medir componentes relevantes de este sindrome como la sarcope-
nia o la malnutricién (12% eran partidarios de alguna prueba que
evaluara la velocidad de la marcha y 9% de considerar parametros
nutricionales). Esta diversidad de propuestas no hace mas que refle-
jar en la practica la variabilidad también de opiniones reflejadas
en la literatura y la falta todavia de consenso para una evaluacién
intrahospitalaria uniforme y factible de la fragilidad como entidad
clinica diferenciada920,

Como conclusién, hemos analizado los criterios de seleccién de
los pacientes considerados como mas prioritarios por los geria-
tras que trabajan en el dmbito hospitalario. Estos perciben de
manera bastante uniforme que podrian utilizarse criterios mas
sencillos para la seleccién de pacientes mayores subsidiarios de
su atencién, como la edad muy avanzada, o la presencia de pro-
cesos geriatricos especificos como la fractura de cadera, o el

deterioro agudo de la situacién funcional, mental o del estado de
salud. La divulgacién de estos criterios podria ser mas adecuada
y facilmente aplicable para su utilizacidon por otros profesionales
hospitalarios.
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