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NIVELES ASISTENCIALES
EN GERIATRIA

Introduccion

La principal caracteristica diferencial de la enferme-
dad aguda en el anciano es su tendencia a la incapa-
cidad, especialmente en condiciones de fragilidad,
entendiendo ésta como un deterioro progresivo de la
adaptabilidad a los cambios, debido a una alteracion
en la reserva funcional organica y en los mecanismos
de control homeostaticos.

Por ello, para la deteccion y evaluacion del anciano
fragil es necesario medir la funcion para anticipar, pre-
decir y graduar fiablemente el riesgo de discapacidad,
lo cual nos permite identificar a los individuos de alto
riesgo.

Asi pues, lo que fundamenta la toma de decisiones
en Geriatria es la funcion. Por lo tanto, el principal,
objetivo de la atencién sanitaria al anciano es evitar o
al menos retrasar el deterioro funcional.

Se requiere una estrategia asistencial especifica
basada en la seleccion de aquellos pacientes que
mas se van a beneficiar, especialmente aquellos que
se encuentran en riesgo de incapacidad, precocidad
que nos permita la deteccion de problemas, disefian-
do una estategia terapéutica en la planificacion de
cuidados, capacidad de intervencion, puesto que la
evaluacion aislada no es suficiente si no va acom-
panada de la toma de medidas para el manejo de los
problemas detectados y un seguimiento posterior del
paciente.

Unidades geriatricas de agudos

El nacimiento de la geriatria en el Reino Unido data
de 1935, cuando la doctora Marjorie Warren, que tra-
bajaba en el Isleworth Infirmary de Londres, una insti-
tucion para enfermos croénicos (workhouse), observo
que la asistencia especifica a determinados pacientes
ancianos mediante un abordaje diagndstico-terapéuti-
co integral con un enfoque rehabilitador era capaz de
mejorar la situacion funcional y los resultados en cuan-
to a morbimortalidad, siendo incluso posible retornar
al domicilio a un numero significativo de ancianos (1).
El desarrollo posterior de la especialidad de geriatria
en el Reino Unido, con un sistema sanitario publico y
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con cobertura universal, demuestra la necesidad de
una intervencion precoz encaminada a la prevencion y
tratamiento de la incapacidad, mediante una evalua-
cion global del enfermo de edad avanzada.

Asi se fueron desarrollando progresivamente las pri-
meras unidades geriatricas en hospitales de agudos y
los hospitales de dia, generalizandose posteriormente
la atencion geriatrica especializada a todos los niveles
asistenciales (2, 3).

El sistema de salud en Estados Unidos introduce
criterios mas economicistas en la planificacion de cui-
dados, de manera que la implantacion de las interven-
ciones sanitarias depende tanto de su efectividad
como de su eficiencia. En este sentido se han evalua-
do diferentes intervenciones, desde los cuidados agu-
dos y postagudos hasta los cuidados de larga estan-
cia, quedando establecida la necesidad de una
intervencion especifica especializada cada vez mas
precoz en la atencion sanitaria al anciano, centrando-
se el debate en la actualidad en la forma mas operati-
va de llevar a cabo dichas intervenciones (4).

El sistema tradicional de atencion al anciano hospi-
talizado por patologia aguda no se adapta habitual-
mente a sus necesidades. En un sistema sanitario en
el que existen recursos limitados, la atencion sanitaria
no eficiente para un determinado grupo de poblacion,
lesiona el principio de equidad y conduce a la margi-
nalidad y discriminacion de la poblaciéon anciana, con-
denandolo a una red asistencial infradotada y de
segundo orden, disfrazandose en muchas ocasiones
como problema social, lo que en realidad oculta pro-
blemas médicos escasamente evaluados (5).

Es necesario un proceso de reconocimiento de las
necesidades asistenciales de la poblacion anciana.

La nueva realidad sanitaria en los paises occidenta-
les es el paciente anciano, con unas caracteristicas
diferenciales en el modo de enfermar, debido a la exis-
tencia de pluripatologia, presentacion atipica de la
enfermedad, alta incidencia de complicaciones que
derivan tanto de la propia enfermedad como de los
tratamientos empleados (iatrogénica), tendencia a la
cronicidad, asociacion de deterioro funcional e impor-
tancia de factores ambientales y sociales en la recu-
peracion. Es por ello que el objetivo primordial del cui-
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dado médico consiste en ampliar el tiempo libre de
discapacidad, mejorando la calidad de vida y aumen-
tando la probabilidad de que el anciano pueda perma-
necer el mayor tiempo posible en su medio (6).

El objetivo de cualquiera de las actuaciones en
geriatria debe dirigirse al mantenimiento de la calidad
de vida mas que a la disminucion de la mortalidad, en
especial si ésta se acompala de un incremento de la
morbilidad y de la dependencia funcional.

El 40% de las estancias hospitalarias corresponden
a pacientes ancianos, con una tasa de ingresos doble
que la poblacion general y triple en los mayores de 80
anos, con estancias mas prolongadas y mayor nime-
ro de reingresos. La poblacion mayor de 65 afnos
supone un 15% de las altas hospitalarias, generando
el 30% del gasto hospitalario, con un incremento pro-
gresivo de las tasas de hospitalizacion conforme se
eleva la edad. No obstante, aunque la poblacion
anciana hace un mayor uso de los recursos sanitarios
hospitalarios, el ingreso es adecuado con mas fre-
cuencia que en la poblacion adulta.

Existe una clara relacion entre el deterioro funcional
y el ingreso hospitalario, especialmente en el caso de
los ancianos fragiles (Mor, 1994). La prevalencia de
deterioro funcional en mayores de 75 anos hospitali-
zados es del 50%. Ademas, durante el ingreso hospi-
talario, el 30-50% de los ancianos presentaran un
deterioro funcional, asociandose éste con una mayor
mortalidad, complicaciones, reingresos e instituciona-
lizacion y sélo un 50% de los que se deterioran recu-
peran la situacion funcional previa (Sager, 1996).

El deterioro funcional originado durante la hospitali-
zacion representa un cambio significativo en la calidad
de vida del paciente y sus cuidadores, teniendo,
ademas, consecuencias adversas sobre el sistema de
salud con estancias medias mas prolongadas,
aumentos de costes de atencion y mayor necesidad
de recursos sociales (Hirsch, 1990).

El origen del deterioro funcional durante el ingreso
es multifactorial, dependiendo no sdélo de la reserva
fisiologica del paciente y de la enfermedad que motivo
el ingreso, sino también del proceso asistencial (trata-
miento, polifarmacia, iatrogenia, complicaciones,
inmovilidad, etc.).

En un estudio randomizado aleatorizado (7) se eva-
lud la efectividad de una unidad disehada especifica-
mente para el tratamiento de pacientes ancianos
mayores de 70 anos, con enfermedad aguda en un
hospital de tercer nivel. Al alta existia una reduccion
significativa del deterioro funcional y la institucionaliza-
cion. No hubo diferencias en la mortalidad. La estancia
media fue menor, aunque sin diferencias estadistica-
mente significativas. Un estudio global de costes
mostrd que la intervencion no era mas cara que los
cuidados convencionales (8). Un estudio caso-control
que evaluaba la actividad de una unidad geriatrica hos-
pitalaria que ingresaba pacientes mayores de 65 anos
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con patologia aguda, procedentes de residencias,
comparada con los cuidados convencionales, objetivod
una reduccion de la estancia media, mortalidad y rein-
gresos (9).

Otros estudios realizados confirman la eficacia de
las unidades geriatricas de agudos (10) que alcanzan
sus maximas cotas cuando el personal esta especiali-
zado en el manejo de ancianos (11).

En una sociedad envejecida, no es el anciano quien
debe acomodarse a un sistema asistencial no disena-
do para él, en primer lugar porque no puede (disminu-
cion de la adaptabilidad) y, en consecuencia, esta exi-
gencia lesiona los méas elementales principios éticos y
de calidad. Es, por tanto, el sistema sanitario el que
deba adaptarse a las necesidades de su principal
cliente: el anciano (tabla 1).

Unidades geriatricas de recuperacion
funcional o unidades de media estancia

Hasta el momento constituyen el nivel asistencial
mas evaluado. No obstante, no todos los pacientes
que presentan un deterioro funcional se van a benefi-
ciar de un tratamiento rehabilitador, siendo la situacion
basal previa al ingreso, el principal condicionante del
resultado (12).

La rehabilitacion se encamina a recuperar la funcion
perdida con el fin de reintegrar al anciano en su medio
con la mejor calidad de vida posible, evitando la insti-
tucionalizacion.

La acreditacion de estas unidades debe cumplir
unos estandares minimos de funcionamiento (13), lle-
vando a cabo una valoracion integral de los pacien-
tes que nos permita seleccionar aquellos que mas se
van a beneficiar, trabajo mediante un equipo multi-
disciplinar formado por distintos profesionales, cada
uno de los cuales evalla su area especifica, estable-
ciendo reuniones periddicas con intercambio de
informacion que nos permita establecer planes
terapéuticos conjuntos y una planificacion del alta.
En este equipo interdisciplinar el geriatra actia como
coordinador, siendo el responsable Ultimo de las
decisiones que se tomen. La ubicacion ha de ser
hospitalaria y debe existir posibilidad de realizar
seguimiento tras el alta.

El ictus y la fractura de cadera constituyen dos de
las principales patologias causantes de incapacidad
potencialmente reversible en el anciano. Se han desa-
rrollado unidades asistenciales especificas, cuya ven-
taja reside en atender a una poblacion homogénea
con una necesidad similar de cuidados.

Las unidades de ortogeriatria fueron desarrolladas
en el Reino Unido desde 1950, enfocadas al trata-
miento quirdrgico de las fracturas de cadera, la pre-
vencion de complicaciones médicas, disminucion del
tiempo de recuperacion y estancia media, consiguien-
do alcanzar el mejor nivel funcional posible al alta y
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disminuir el uso de recursos. Estas unidades propor-
cionan cuidados pre y postoperatorios. En ellas el
geriatra forma parte del equipo actuando como coor-
dinador de los cuidados médicos en estrecha colabo-
racion con el traumatdlogo. En un segundo modelo de
atencion el paciente ingresaria en la unidad después
del tratamiento quirdrgico, una vez se haya estabiliza-
do su situacion clinica para recibir el tratamiento reha-
bilitador.

La efectividad de las unidades de ortogeriatria en
relacion con los cuidados ortopédicos tradicionales
se evalla en una reciente revision sistematica (14).
Dado que los objetivos e intervenciones son diferen-
tes en cada uno de los ocho ensayos randomizados
incluidos en el estudio, los resultados son heterogé-
neos, existiendo una tendencia a la efectividad cuan-
do se analizan variables combinadas (mortalidad-ins-
titucionalizacién, mortalidad-deterioro funcional).
Asimismo existen datos favorables sobre la mejoria
funcional, disminucién de estancia media y mejor rela-
cion coste-efectividad con respecto a los cuidados
convencionales (15) (ver también capitulo 73).

Las unidades de ictus fueron creadas con el objeti-
vo de disminuir la mortalidad y mejorar la recuperacion
funcional en pacientes que han sufrido un accidente
cerebro-vascular, proporcionando una atenciéon espe-
cializada a aquellos pacientes con un déficit neuroldgi-
co moderado-severo, excluyéndose a pacientes en
coma (16). En el estudio se objetivd una menor morta-
lidad a un ano, una mayor independencia funcional y
menor institucionalizacion, sin aumento de la estancia
media (ver también capitulo 48).

Hospital de dia geriatrico

Proporciona valoracion multidisciplinar y trata-
miento integral en régimen diurno, de pacientes
ancianos que viven en la comunidad, haciendo espe-
cial hincapié en la recuperacion funcional, que cons-
tituye el motivo mas frecuente de atencién en el hos-
pital de dia, y el manejo de los sindromes geriatricos.
Se ha comparado la atencion en hospital de dia
geriatrico con los cuidados convencionales, existien-
do un beneficio en términos de mortalidad y funcio-
nalidad con una menor utilizacion de recursos (hos-
pitalizacion e institucionalizacion). Sin embargo, no
ofrece ventajas sobre otros niveles asistenciales
geriatricos existiendo, en algunos casos, incluso un
mayor coste (17).

Equipos interconsultores hospitalarios
(Inpatient Geriatric Consultation Team)

Existen al menos 12 ensayos clinicos randomiza-
dos, de los que tan sdlo el primero, que ademas
carecia de grupo control, demostré beneficio (18).
Los restantes estudios han demostrado poco o nulo

Tabla 1. Asistencia geriatrica
hospitalaria

En una sociedad envejecida, no es el anciano
quien debe acomodarse a un sistema asistencial
no disefiado para él

Eficacia de las unidades geriatricas sobre la funcion
en pacientes hospitalizados por enfermedad aguda,
obteniendo su maximo rendimiento en pacientes
entre 75 y 80 anos.

El control por el equipo geriatrico de sus propias
recomendaciones en los pacientes hospitalizados se
asocia a disminucion de la institucionalizacion y la
mortalidad.

Cuando la valoracion geriatrica integral hospitalaria
no se acompana del control sobre las
recomendaciones, no existen beneficios.

Fuente: Landefeld, 1995; Stuck, 1993; Reuben, 1995.

beneficio en términos de supervivencia, capacidad
funcional, tiempo de estancia e institucionalizacion.
Los malos resultados son debidos a la seleccion no
adecuada de los pacientes, al bajo porcentaje de
seguimiento de las recomendaciones efectuadas y a
la ausencia de implicacion del equipo que las realiza,
de lo cual se desprende que si la valoracion geriatri-
ca hospitalaria no se acompafa de un control sobre
las recomendaciones realizadas no existen benefi-
cios (19) (tabla 1).

Hospitalizacién a domicilio

Se define como una alternativa a los cuidados agu-
dos hospitalarios, proporcionando tratamiento activo
por parte de profesionales de la salud en el domicilio
del paciente y por un periodo de tiempo limitado. En el
momento actual no existen evidencias cientificas de
que constituya una alternativa eficaz y eficiente con
respecto a la hospitalizacion convencional del anciano
en una unidad de agudos (20, 21).

En el caso de los cuidados paliativos domiciliarios,
la evaluacion de su eficacia se determina segun la
mejora de la calidad de vida y satisfaccion del pacien-
te y la familia con los cuidados recibidos, con un grado
de recomendacion B.

Servicios de urgencias

El envejecimiento poblacional representa un reto
para los servicios de urgencias, enfrentandose a la
presion asistencial que este segmento de la pobla-
cion ejerce sobre ellos. Generalmente el anciano
acude a urgencias por presentar patologias agudas o
por reagudizacion de patologias crénicas, que se
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Tabla 2. Consecuencias del envejecimiento en la atencion en urgencias

Incremento poblacion anciana.

Cambio en el patron de mortalidad.
Disminucion nacimientos.
Envejecimiento de la generacion baby-boom.

Mayor probabilidad de gravedad.

Estancias mas prolongadas en urgencias.

Mayor complejidad en la evaluacion.

Presentacion atipica de enfermedad,
sintomatologia inespecifica.

Mayor nimero de pruebas complementarias.

Mayor tiempo de personal de enfermeria y auxiliar.

Mayor nimero de ingresos.
Mayor adecuacion de ingreso.

Doble de las hospitalizaciones que en jovenes (46%).

Fuente: Strange, 1998.

Tabla 3. Principios de la Medicina
geriatrica de urgencias
(Society for Academic
Emergency Medicine
Geriatric Task Force)

Presentacion atipica de enfermedad.

Pluripatologia.

Polifarmacia.

Evaluacion funcional, cognitiva y social.

Mayor complejidad en la evaluacion.

manifiestan de forma diferenciada, mediante presen-
taciones atipicas de la enfermedad y no mediante los
sintomas y signos clasicos, lo que significa que en
muchas ocasiones no se piensa en determinados
diagnosticos, no se busca su presencia y se subes-
tima la gravedad de sus problemas. En general, la
atencion que se presta en este nivel se suele llevar a
cabo sin tener en cuenta la situacion funcional del
paciente y sin evaluar las alteraciones cognitivas que
son determinantes de los resultados obtenidos. En el
anciano fragil a menudo la visita al servicio de urgen-
cias constituye un «evento centinela» que puede
marcar el inicio de un deterioro funcional significativo
y la pérdida de independencia.

Este aumento de la poblacion anciana tiene un
impacto en la asistencia sanitaria, en general, y en la
medicina de urgencias, en particular, asociandose a
un mayor consumo de recursos. En Estados Unidos,
el uso de los servicios de urgencias continla aumen-
tando, con incremento del 14% entre 1997 y 2001,
correspondiendo a los pacientes mayores de 75 anos
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una estimacion de 64,8 visitas por 100 personas y
ano, casi el doble que la poblacién general. El pacien-
te anciano suele acudir al servicio de urgencias con
mejor criterio que los mas jovenes, generando un
ingreso hospitalario con mayor frecuencia (22).

Se ha evaluado la eficacia de la valoracion geriatri-
ca en un servicio de urgencias, demostrando resulta-
dos beneficiosos, incluyendo la disminucion del nime-
ro de nuevas visitas (24) (tablas 2 y 3).

Como conclusion, en la tabla 4 se resumen los prin-
cipios basicos del disefio de un dispositivo asistencial
eficiente para el anciano, y en la tabla 5, los grados de
evidencia de los diferentes niveles asistenciales.

Tabla 4. Principios basicos del disefo
de un dispositivo asistencial
eficiente para el anciano,
gue constituyen las bases
sobre las que desarrollan
su actividad los servicios de
geriatria

Actuacion en fase precoz del deterioro funcional.

Seleccidn de la poblacion diana.

Valoracion geriatrica integral del estado de salud y
necesidades de atencion.

Mantener el control hospitalario de las
recomendaciones derivadas de la valoracion.
Capacidad de intervencion.

Abordaje multidisciplinar de la necesidad de
cuidados.

Establecer un seguimiento continuado.
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Tabla 5. Grado de evidencia de los diferentes niveles asistenciales (29)

Niveles asistenciales hospitalarios

Grado de recomendacion

Unidad de Agudos A

Unidades de recuperacion funcional A
(unidades de ictus y unidades de ortogeriatria)

Equipo de consultores D

(B en Traumatologia)

Hospital de dia B

Niveles asistenciales extrahospitalarios

Grado de recomendacion

Atencién domiciliaria

B para los cuidados paliativos (realizandose
por equipos especializados y valorando su eficacia
en términos de calidad de vida y satisfaccion de los cuidados).

D (para la hospitalizacion a domicilio).
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