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Geriatría  del  presente

Geriatrics now
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El objetivo más  relevante de la  atención geriátrica es asegurar

que todos los ancianos reciban una atención de calidad y centrada

en el paciente. Se entiende por atención centrada en el paciente

la que es respetuosa y  sensible con las  preferencias, necesidades

y valores del individuo y, asegura que las  decisiones clínicas están

guiadas por los valores del paciente1,2.

Las  organizaciones que proveen servicios de atención geriátrica

en un territorio determinado deben preocuparse por obtener bue-

nos resultados a  nivel individual, a nivel poblacional (territorio de

cobertura) y  al  menor coste posible. El reto económico nos lleva

a priorizar las intervenciones que  aportan más  valor, entendiendo

por valor en salud la relación entre resultados de salud obtenidos y

el coste2,3.

En el artículo de Baztan et al., en este número de Revista Española

de Geriatría y  Gerontología, plantea 2 interrogantes muy  importan-

tes para la atención de los pacientes ancianos. En primer lugar, qué

pacientes se van a beneficiar de la atención directa por equipos

especializados de geriatría y, en segundo lugar, cómo nos organiza-

remos los hospitales del siglo xxi para atender un número creciente

de personas ancianas4.

En otros sistemas de salud, también se  han planteado los mis-

mos  dilemas y es  muy  interesante comparar estos resultados con

los presentados por los directores de los programas de formación

que se realizaron en Estados Unidos5.  Los aspectos coincidentes

son que en los hospitales los pacientes que más  se benefician de

ser atendidos por equipos de geriatría son los mayores o iguales de

85 años, que presentan complejidad clínica y que tienen una situa-

ción funcional con afectación moderada. Los aspectos discrepantes

están en la atención de los pacientes con dependencia importante,

en situación de final de vida y los que proceden de residencias

geriátricas.

En una visión de territorio sabemos que los pacientes de edad

avanzada, dependencia alta y en  situación de final de vida, si no tie-

nen sus necesidades cubiertas, hacen un alto consumo de recursos

hospitalarios. En una visión de la unidad geriátrica de agudos, cuyo
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principal resultado es  la mejora funcional, estos pacientes podrían

no ser los mejores candidatos a la intervención.

De todas formas, las revisiones que avalan los resultados de

las unidades geriátricas de agudos no definen con exactitud las

poblaciones que deben atender y, proponen como una prioridad

de investigación el análisis del case-mix de estas unidades6–8.

Este subgrupo de población puede obtener valor de la hospita-

lización en situación de crisis, en  función de si tienen alternativas

en un territorio determinado y de cómo son atendidos durante la

hospitalización. Si en  el contexto del ingreso se tiene en considera-

ción la seguridad de los mismos para evitar la  iatrogenia, se realiza

una intensidad de intervención adecuada y una transición exce-

lente al  alta, el ingreso por una crisis aportará un posible ajuste de

medicación, una adecuación de objetivos terapéuticos y una orien-

tación para el manejo de la próxima crisis que pueda presentar.

Este tipo de intervención aporta valor y,  por lo tanto, la  discusión

en este punto no está en que es  lo mejor, sino en cómo cada territo-

rio resuelve las  necesidades de atención de un determinado grupo

poblacional.

En la mayoría de países de nuestro entorno la atención a  los

ancianos se realiza fundamentalmente por médicos de familia en el

entorno comunitario y por médicos internistas en el entorno hospi-

talario. Por lo tanto, es imprescindible discutir el rol de los equipos

de geriatría en  este entorno con una importante población anciana

y un escaso número de equipos especializados en  geriatría, por lo

que los equipos de geriatría deberán establecer en cada territorio

estrategias de colaboración con estos9.

Los programas de atención geriátrica, utilizan varias estrate-

gias para intervenir en  el máximo número posible de ancianos. En

los pacientes ancianos más  vulnerables y en situación de crisis se

propone que actúen directamente equipos especializados. Para los

mismos pacientes en situación estable se proponen intervenciones

compartidas. Otra posible estrategia es la  participación de geriatras

en  diseño de los sistemas de salud. Será un tema relevante obser-

var qué resultados comportarán las experiencias de enfermeras de

práctica avanzada en geriatría.

Hay consenso en que los muy  ancianos (igual o menores de

85 años) son un grupo poblacional creciente, con altas necesidades

de atención sanitaria y social, alta frecuencia de condiciones geriá-

tricas y con problemas clínicos prevalentes como la diabetes y  la

hipertensión arterial, que precisan de más  estudios para establecer

aspectos terapéuticos básicos10.
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El  presente de los hospitales está condicionado por el incre-

mento de pacientes con edad avanzada y  por la necesidad de

introducir en la práctica cotidiana los modelos asistenciales que

demuestran mejora de los resultados en la atención de este

grupo poblacional11. Seguramente en  los entornos que se  adop-

ten  intervenciones múltiples se conseguirán mejores resultados,

especialmente con modelos integrados y  financiación per cápita.

En el momento actual existe una variabilidad muy  importante

en las tasas de hospitalización por 1.000 habitantes y estas

aún son más  importantes en  las personas mayores o iguales

de  85 años. Esto demuestra que hay múltiples posibilidades de

intervención12. En algunas experiencias las tasas de hospitaliza-

ción para mayores de 85 años se han utilizado como indicador

de resultados de la implementación de programas de atención

integrada13.

Las acciones que pueden desarrollar los hospitales de agudos,

para atender mejor a los pacientes ancianos, algunas dependen de

ellos mismos y otras van a precisar de alianzas estratégicas con

otros proveedores del territorio, será interesante observar el futuro

de los modelos de las ACO (Accountable Care Organizations) y que

resultados proporcionan14.  La  llegada de los pacientes a  los servi-

cios de urgencias depende de cómo son atendidos en  la comunidad

y los reingresos dependen de cómo se gestionó el alta y de cómo fue-

ron atendidos en su entorno. Los dispositivos de atención geriátrica

deben participar en  desarrollar programas que permitan disminuir

los ingresos evitables con intervenciones comunitarias en domici-

lio y en residencias geriátricas, hay que intervenir en los servicios

de urgencias, disponer de unidades geriátricas de agudos y  efectuar

la transición de los pacientes a su entorno o a recursos de atención

intermedia de forma excelente15–18.
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