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“Considerado en su totalidad, el problema del envejecimiento no es un problema en
absoluto. Es so6lo la manera pesimista de considerar un gran triunfo de la civilizacion”.

Notestein, 1954.
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JUSTIFICACION

Elegir este tema de la APORTACION DE LA GERIATRIA A LA MEDICINA para
el Discurso de ingreso como Académico de Numero en esta Real Academia de
Medicina y Cirugia de Andalucia Oriental, Ceuta y Melilla, no ha sido tarea facil ni
tampoco, en ultimo término accidental, ha sido una decision muy meditada y pensada
antes de realizar el trabajo de revision, actualizacion y escritura del mismo. Tres razones
fundamentales me han inducido a ello:

- En primer lugar, mostrar y hacer visible a esta Real Corporacidn que la especialidad de
Geriatria y Gerontologia como rama de la Medicina est4 acreditada como especialidad
plenamente consolidada, aunque deba seguir luchando para conseguir lo que constituye
su principal objetivo: que los mayores y ancianos enfermos tengan una adecuada
atencion sanitaria especializada que les ayude a que mejorar su calidad de vida.

- En segundo lugar, para manifestar y reiterar no solo mi agradecimiento sino también
de todos los profesionales sanitarios (Medicina, Enfermeria, Fisioterapia, Psicologia,
Terapia Ocupacional, Trabajo Social, etc.) que dedican todo su esfuerzo y trabajo en
equipo a esta especialidad, por lo que supone el haber creado en esta Institucion un
sillon especifico para la especialidad de Geriatria, y que sea ocupado por un geriatra, al
que ya desde este momento prometo poner en el lugar que le corresponde a esta labor de
atencion a nuestros mayores con el mayor esfuerzo, dedicacion y compromiso y
representar y dar voz a los geriatras de nuestro ambito geogréfico.

- 'Y en tercer lugar, pero no menos importante, para continuar con la reivindicacion en el
plano autonémico de la incorporacion de la especialidad a la Cartera de Servicios del
Sistema Andaluz de Salud (SAS), ya que fue suprimida de forma inexplicable en
anteriores gobiernos de la Junta de Andalucia, y que ya esta dando sus frutos como por
ejemplo la publicacion en el BOJA de la Resolucion de 7 de diciembre de 2022, de la
Secretaria General Técnica, por la que se acuerda someter a informacién publica el
proyecto de orden por la que se crea, en los centros sanitarios del Servicio Andaluz de
Salud, la especialidad de Geriatria en la categoria profesional de Facultativo/a
Especialista de Area. Asi como la formacion MIR en esta especialidad que se realizaba
en el Hospital Universitario “Virgen Macarena” de Sevilla y en el Hospital
Universitario San Rafael de Granada de la O.H. de San Juan de Dios como subunidad
docente de formacion. Han sido innumerables las gestiones realizadas desde entonces
para la reincorporacion de la especialidad y de nuevo la formacion MIR, con apoyo
incondicional de todos los profesionales que nos dedicamos a la atencion de nuestros
mayores, como los dedicados a la docencia, asi como a las Instituciones relacionadas y
comprometidas con la Medicina Geriatrica como son la Sociedad Andaluza de Geriatria
y Gerontologia, el Consejo Andaluz de Colegios de Médicos, y por supuesto esta Real
Academia, a la que vuelvo a agradecer, especialmente a su Excmo. Presidente D.
Armando Zuloaga y a su Junta Directiva que explicitamente manifestaron en diversas
ocasiones su apoyo a la presencia de la Geriatria en nuestra Comunidad.
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HISTORIA Y DESARROLLO DE LA GERIATRIA

Nacimiento de la geriatria y evolucion internacional

La palabra “Geriatria” se introdujo a principios del siglo XX, cuando Ignatz Leo
Nascher (1863-1944) acuii6 dicho término “para cubrir en el adulto anciano el mismo
terreno que en los nifios cubre la palabra Pediatria y, de ese modo, hacer énfasis en la
necesidad de considerar la senilidad y sus enfermedades como algo aparte de la
madurez y asignarle un lugar autonomo en la Medicina”. Este interés de Nascher por la
geriatria nacio, segun relataba él mismo, en su eépoca de estudiante cuando, durante una
visita a un asilo, una anciana se le acercé y se quej6 de sus achaques. El profesor que le
acompafiaba comentd que no habia nada que hacer porque la mujer lo que padecia era
vejez.

Poco antes, en el afio 1901, Elie Metchnikoff (1845-1916) habia acufiado la palabra
Gerontologia englobando en ella “cualquier tipo de estudio en relaciéon con el
envejecimiento, desde los mas directamente centrados en la Biologia (Biogerontologia)
hasta aquellos cuyo enfoque del tema procede de otras perspectivas”. En este sentido
Metchnikoff entiende que estudiar el envejecimiento va mas alld que lo que cubre una
mera concepcion biomédica convirtiéndose asi en el primer promotor de la
interdisciplinaridad académica. La Geriatria formaria una parte de la Gerontologia, en
concreto aquella que hace referencia a la salud de las personas mayores en cualquiera de
sus formas.

La creacion del cuerpo doctrinal y la constatacién de su eficacia tuvo lugar en los afios
treinta, cuando la inglesa Marjorie Warren (1897-1960) objetivo la mejoria (en términos
de mortalidad, morbilidad y recuperacion) de los mayores con problemas crénicos con
distintas intervenciones, como la motivacion del paciente, la importancia del
mantenimiento o recuperacion de las capacidades necesarias para realizar las
actividades basicas de la vida diaria y la adaptacion del medio incluyendo la
importancia de una domiciliacion idonea. Esta autora dio a conocer sus experiencias a
través de distintos articulos, siendo pionera en proponer la necesidad de la practica
clinica en Geriatria y la investigacion en hospitales generales para una correcta atencion
en el diagnostico y tratamiento de determinados pacientes ancianos. El nacimiento y
desarrollo de la Geriatria britanica, descrito por distintos autores, pusieron los cimientos
de esta especialidad a nivel mundial. Tras las primeras publicaciones de Marjorie
Warren, se unieron otros autores en el desarrollo de la misma, entre los que cabe
destacar a Lord Amulree (1900-1983) quien realiz6 una propuesta formal en defensa del
tratamiento del enfermo mayor con patologia crénica por profesionales especializados
(geriatras) a las autoridades sanitarias.

En 1948, se creo el National Health Service, incorporandose desde entonces la Geriatria
al sistema asistencial britanico en un plano de igualdad con el resto de especialidades
clinicas. EI compromiso incluia la incorporacion de Unidades de Geriatria en todos los
hospitales del pais y la creacion de la figura del consultor en Geriatria. Se puede afirmar
por tanto que el desarrollo en Inglaterra de la Geriatria consistio en un modelo de
organizacion asistencial que seria exportado a distintos paises. En la década de los

10



APORTACION DE LA GERIATRIA A LA MEDICINA

cuarenta y cincuenta, el cirujano ortopédico inglés Lionel Cosin (1910-1944), desarrollo
los siguientes conceptos: la rehabilitacion precoz tras la cirugia de fractura de cadera
con el famoso lema de “bed is bad” (la cama es mala), el trabajo interdisciplinar en el
que distintos especialistas trabajan de forma coordinada y el hospital de dia geriatrico,
un nuevo nivel asistencial.

El desarrollo de la Geriatria en Gran Bretafia fue clave por demostrar las ventajas
médicas y econOmicas de este sistema. Por ejemplo, Lord Amulree demostrd los
beneficios de una organizacién hospitalaria geriatrica con niveles asistenciales,
concepto clave de la especialidad. Posteriormente el profesor Norman Exton Smith
(1920-1990) incorpord los hospitales de apoyo, potencié el concepto de atencion
continuada del paciente mayor desde las unidades hospitalarias de agudos hasta la
atencion domiciliaria y propuso la puesta en marcha de las unidades de memoria.

Posteriormente, tuvo lugar el desarrollo de la Geriatria en Estados Unidos, con un
elevado interés por la formacién tal y como mencionaba el profesor el profesor Robert
Butler (1927-2010), pionero en dicho pais, recuperd el concepto propuesto por Warren
de la exclusion de los ancianos de los cuidados médicos acufiando el término de
ageismo,  término (traducido al espafiol como edadismo) para referirse a la
discriminacion que padecen las personas mayores en una sociedad envejecida, y que a
partir de ahora (diciembre de 2022), definido y aceptado por la RAE a peticion de la
SEGG, como “discriminacion por razon de edad, especialmente de las personas
mayores o ancianas’ concepto clave para la especialidad.

En los afios setenta, el geriatra Bernard Isaacs (1924-1995) introdujo el concepto de los
gigantes de la Geriatria (Sindromes Geriatricos) entendidos como “situaciones muy
habituales en el sujeto de edad avanzada que, fueran o no enfermedades en sentido
estricto, generaban y generan problemas de salud de primer nivel, con altas tasas de
morbilidad e incluso de mortalidad” y que posteriormente los describo en otro apartado.

Desde el inicio de esta rama de la Medicina se considerd necesario evaluar al paciente
mayor con una sistematica diferente, surgiendo a partir de los afios sesenta distintas
escalas de valoracidn geriatrica, las cuales fueron aglutinadas y sistematizadas por el
geriatra norteamericano Lawrence Rubenstein, quien definio la Valoracién Geriatrica
Integral como “proceso diagndstico multidimensional e interdisciplinario, disefiado para
identificar y cuantificar problemas médicos, evaluar capacidades funcionales y
psicosociales, en orden a alcanzar un plan de tratamiento global, optimizar la utilizacion
de recursos asistenciales y garantizar la continuidad de los cuidados a largo plazo” que
también ocupara por su importancia otro apartado en este discurso.

También se ha discutido de forma reiterada sobre los criterios que definen la poblacion
geriatrica centrdndose en dos premisas: la necesidad de seleccionar a aquellos con
mayores posibilidades de beneficio en términos de salud y evitar el uso de un criterio
unico basado en la edad. Destacando el consenso americano del 2008 que incluye los
siguientes criterios: edad, pluripatologia, polifarmacia, deterioro funcional, presencia de
sindromes geriatricos, deterioro inexplicado de su salud, patologia mental (demencia,
depresion), problematica sociofamiliar e institucionalizacion.

11
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Implantacién y desarrollo de la geriatria en Espafia

En nuestro pais también se habian comenzado a desarrollar paralelamente estos
planteamientos comenzando por tratar de dar respuesta a ¢Cuando se empezaba a ser
viejo? Pedro Felipe Monlau (1808-1871), a la cabeza de los médicos higienistas
espafnoles de mediados del XIX, situaba este comienzo entre los 60 y 63 afios v,
subdividia la vejez en tres etapas: vejez incipiente (entre los 60 y 70 afios en el hombre
y desde los 50 a los 60 afios en la mujer), vejez confirmada (hasta los 85 afios) y
decrepitud.

Para Amalio Gimeno (1852-1936), catedratico de Terapéutica en la Facultad de
Medicina de Valencia, el estado del funcionamiento de los 6rganos determinaba la vejez
del hombre més que su edad. Las posibles causas que motivaban la vejez y su
consideracién como un proceso normal o patoldgico ocuparon un espacio muy amplio
en los textos médicos espafioles. Para el citado Monlau, era una etapa de atrofia y
decadencia. “La vejez es ya de por si una enfermedad”, afirmaba. Un punto de vista
totalmente diferente se encuentra en Eduardo Lozano Caparrés, para quien el viejo era
una persona desgastada, pero no enferma. La influencia de los factores externos en el
proceso de envejecimiento también fue tenida en cuenta por autores como Juan Soler
Roig: “...ha de saberse que innumerables agentes exteriores juegan un papel
importantisimo en la senilidad de las células, y si el protoplasma de las mismas, fuese,
de un modo absoluto, asiento, lo mismo de la vida que de la muerte, seria inutil la
intervencion del médico en el organismo viejo y decadente; puesto que, segin dicho
principio, necesariamente habia de morir, por mas que se pretendiera lo contrario”. A
partir de este momento los autores espafioles consideraron la vejez como una etapa méas
de la vida. Asi lo expresaba Roberto Novda Santos (1885-1933), catedratico de
Patologia General en la Facultad de Medicina de Santiago de Compostela, para quien la
senescencia era un proceso fisiologico, una fase involutiva con atrofia organica,
destacando la endocrina.

También para Gregorio Marafion y Posadillo (1887-1960) la vejez era una fase de la
vida. Llego a afirmar que lejos de ser una etapa de decadencia, significaba la plenitud
intelectual y emocional de la persona. Defensor en un principio de la hip6tesis
endocrinoldgica pluriglandular segun la cual, todas las glandulas del organismo se
atrofiaban con el envejecimiento y era beneficiosa la opoterapia testicular, con el tiempo
atribuyd su supuesta eficacia a la sugestion, aunque la recomendaba en la etapa final de
la vida en un ciclo de conferencias sobre Geriatria impartido en 1950 en el recién
inaugurado Departamento de Geriatria del Instituto de Patologia Médica de Madrid. En
el mismo ciclo de conferencias, otros dos autores negaron que la vejez fuera una
enfermedad. Francisco Vega Diaz (1907-1995) afirmaba que envejecer no era enfermar,
sino cambiar y Francisco Grande Covian (1909-1995) lo consideraba como una serie de
alteraciones irreversibles experimentadas como consecuencia del transcurso del tiempo,
aunando factores intrinsecos, como la causa quimica que produce la degeneracion
tisular, con factores externos, como los nutritivos.

Vemos pues, que la opinion mayoritaria de los médicos espafioles a mediados del
pasado siglo era la consideracion de la vejez como un fendmeno biologico y no
patoldgico, un proceso en el que hay que considerar la dimension antropoldgica y
sociologica, junto con la bioldgica, lo que permitira tomar medidas para luchar contra la
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vejez. Asi lo resumia Gonzalo Piédrola Gil (1907-1996): “Si la medicina es en la
actualidad ciencia médica y social, a la vez que arte, en el momento presente ha de
prestar gran atencion a la vejez, que no es enfermedad, sino fenémeno natural,
inevitable y bioldgico, en el que se presentan numerosos problemas de tipo medico,
sanitario, sociologico, econoémico y cultural”.

Como se ha mencionado, para Marafion, defensor en un principio de la hipotesis
endocrinoldgica, las enfermedades de la vejez se desarrollaban por una insuficiencia
ovarica o testicular y asi lo expuso en La edad critica en 1919. Aflos més tarde resto
importancia a la teoria hormonal, tal y como se evidenciaba en Estado actual del
problema del climaterio. Entre las enfermedades del anciano sefialaba, entre otras, las
siguientes: hipertension, arteriosclerosis, diabetes, aumento del colesterol, reumatismo
cronico, hiperemotividad, cataratas y alteraciones auditivas. Al igual que hemos visto en
otros autores, subrayo la importancia de la prevencion del deterioro orgénico: “La vejez,
todos los sabemos, tiene, mas que un tratamiento, una profilaxis. Es dificil curar la
vejez, nos dice la Higiene, pero es relativamente facil llegar a viejo lo més tarde que dé
de si el organismo respectivo, a condicion de practicar desde muy pronto aquellos
principios de sobriedad corporal...”

Vega Diaz mantenia la misma opinion: “Actitud y criterio de englobamiento conceptual
que es lo que da sustancia a la Medicina geriatrica”. La Geriatria estaria englobada
dentro de la Gerontologia, que comprenderia la biologia de la senescencia, la geriatria y
la sociologia del envejecimiento. Piédrola Gil dio un paso mas en 1955 y defendié que
la especialidad de Geriatria que se creara deberia estar integrada en el Seguro de
Enfermedad, asi como que los geriatras participaran en las Secciones de Vejez del
Instituto Nacional de Prevision y de los Consejos Generales de Colegios de Médicos.
Insistia en precisar una serie de términos ain no bien entendidos por la poblacion: la
Gerontologia seria la ciencia bioldgica que se ocupa de la vejez y estudia las
modificaciones fisiologicas que en ella se producen; la Geriatria era la parte de la
medicina que se ocupa de las enfermedades propias del anciano, de las caracteristicas
que las enfermedades comunes tienen en él y del tratamiento que requieren; la
Gerocultura, era el arte del cuidado de los ancianos y de aquellos que van a serlo. En mi
opinion. Piédrola Gil fue un adelantado a lo que hoy se promulga y recomienda, ya que
defendia la necesidad de estudiar las condiciones en las que vivia la poblacion de mayor
edad y planificar asi su proteccion y asistencia.

También debemos remarcar en el reconocimiento de la geriatria como especialidad que
tuvo un papel muy activo Alberto Salgado Alba (1925-2000). Desarroll6 toda su vida
profesional en el Hospital Central de la Cruz Roja de Madrid, en donde se integré en
1949 siendo todavia estudiante de medicina. Trabajé en un principio en el Servicio de
Medicina Interna, dirigido por Carlos Blanco Soler (1984-1962), quien en 1953 cre6 en
dicho Servicio una consulta de Geriatria, que atendia de forma ambulatoria a pacientes
mayores de 65 afios y en donde trabajé Salgado. En 1967, ya fallecido Blanco Soler, su
sucesor en la jefatura del Servicio de Medicina Interna Luis Felipe Pallard6 y Salgado
como médico adjunto convirtieron la consulta en un Dispensario Geriatrico, en donde
los pacientes recibian una evaluacion tanto médica como social. En 1971, y con el
impulso de Alberto Salgado y Francisco Guillén Llera (1943-2008), se cre6 un Servicio
de Geriatria, ya separado de Medicina Interna, formado por el mencionado Dispensario
y una Unidad de Hospitalizacion para ancianos con enfermedades agudas, dotada con
32 camas. De este modo pas6 a ser un servicio hospitalario autonomo que
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proporcionaba una asistencia geriatrica integral. En 1972, Salgado abri6 también en el
edificio del Hospital Central de la Cruz Roja el primer Hospital de Dia geriatrico en
Espafia. En 1978 fue responsable del primer programa de Ayuda Médica y de
Enfermeria a Domicilio, afio también en el que, tras el reconocimiento de la Geriatria
como especialidad médica en Espafia como veremos, el Hospital de la Cruz Roja paso a
ser el primer centro acreditado para formar especialistas por la via del Médico Interno
Residente (MIR); se le concedieron dos plazas de médicos residentes en esta primera
convocatoria. En 1982 Salgado abrid la primera Unidad Hospitalaria Geriatrica de
Media Estancia con 30 camas destinadas a aquellos pacientes con necesidades de
tratamientos médicos, rehabilitadores o de enfermeria que no pudieran ser atendidos en
el Hospital de Dia o por la Ayuda a Domicilio.

Finalmente, en 1978 la Geriatria fue reconocida como especialidad médica en Espafia al
ser incluida en la Ley de Especialidades de 15 de junio de ese afio (Decreto 2015/78).
La Comision Nacional de la Especialidad de Geriatria, presidida por Alberto Salgado
Alba, la definié como una “rama de la medicina que se ocupa de los aspectos clinicos,
terapéuticos y sociales de la salud y enfermedad de los ancianos”, una vision integral
que iba més alla de una medicina interna de los ancianos.

La Comisién Nacional esparfiola de la especialidad, en su primera reunion en diciembre
de 1978, fijo los siguientes objetivos para la geriatria:

1. Desarrollo de un sistema asistencial a todos los niveles, que atienda las maultiples
alteraciones y problemas médico—sociales de los ancianos, que de forma aguda o
subaguda presentan como rasgos comunes la pérdida de su independencia fisica o
social.

2. Organizacion de una atencién prolongada a los ancianos que lo necesiten.

3. Movilizacion de todos los recursos para devolver a la comunidad el mayor nimero de
pacientes posible.

4. Investigacion, docencia y formacion continuada, tanto de sus propios especialistas
como del resto de profesionales relacionados con la especialidad.

La Comision, ademas, hizo unas primeras estimaciones del nimero de especialistas
necesarios:

1. La relacion de la Geriatria con algunas especialidades ha de ser particularmente
intensa, como es el caso concreto de rehabilitacion, psiquiatria y medicina de familia.
Abre la posibilidad de asumir subespecialidades como psicogeriatria y rehabilitacién
geriatrica.

2. Las necesidades de especialistas se estimaron, basadas en un marco teorico, en
funcion del desarrollo de una estructura asistencial progresiva, que deberia llegar al
objetivo final de 150 Unidades de Geriatria (con agudos, media y larga estancia segun el
modelo inglés). Se estimd que en 1990 deberian existir ya 30 unidades, y que para el
desarrollo total se precisarian 900 geriatras, a los que habria que sumar un numero que
trabajara en el medio extrahospitalario, alcanzandose asi la cifra de 1000 geriatras.

Continuando cronoldgicamente, a principios de los ochenta surgieron nuevos
dispositivos geriatricos en hospitales puablicos, el primero de los cuales fue el del
Hospital Clinico de Madrid inaugurado en 1984 y a finales de esta década, se cre6 una
comision para el Desarrollo de la Geriatria por parte de la Subsecretaria del Ministerio
de Sanidad. Ya en la década de los noventa, se publicaron dos documentos oficiales
respecto a la organizacion de servicios para la atencion sanitaria a las personas mayores
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por parte del Ministerio de Sanidad y la Sociedad Esparfiola de Geriatria y Gerontologia
(SEGG). Tras el reconocimiento de la especialidad (1978) y la elaboracion de los
documentos mencionados se objetivé en Espafia un incremento de hospitales con
docencia especifica, alcanzando en los afios noventa la cifra de diecisiete servicios
acreditados con un total de cuarenta y dos plazas de formacion especializada.

En 1999, José Manuel Ribera Casado fue nombrado por vez primera en Espafia
catedratico de Geriatria por la Facultad de Medicina de la Universidad Complutense de
Madrid. De este modo la geriatria se introdujo por fin en la formacion clinica de los
estudiantes de medicina, tras largos afios de figurar tan solo en los estudios de
doctorado. El propio Ribera habia puesto en marcha en 1990 un programa de doctorado
en geriatria en la Universidad Complutense, del que fue director hasta 2011. En 1984
abrio en el Hospital Clinico de San Carlos en Madrid una unidad de geriatria, que en
1987 paso a ser un servicio hospitalario autbnomo. Cuando obtuvo la catedra, Ribera
era jefe de dicho Servicio de Geriatria y presidente de la Sociedad Espafiola de Geriatria
y Gerontologia. La dotacion de esta catedra de Geriatria en la universidad espafiola
Ilegd también mucho después que en otras universidades estadounidenses y europeas
siendo la britanica, a través de la Facultad de Medicina de Glasgow, la primera en
contar con una catedra de la especialidad en 1965 en la persona de William Ferguson
Anderson (1914-2001). En 1976, la British Medical Association recomendo que en cada
facultad de medicina hubiera una unidad académica que proporcionara ensefianza de
grado y de posgrado acerca de las enfermedades del anciano. En los Estados Unidos, la
primera catedra se cre6 en 1977 en la Universidad de Cornell y en 1982, el primer
Departamento de Geriatria en la Mount Sinai Medical School. En las décadas de los
ochenta y noventa se organizaron catedras de geriatria en los paises escandinavos, Italia,
Francia, Irlanda, Alemania, Bélgica, Holanda, Suiza y en algunos paises del este
europeo.

En el siglo XXI, cabe destacar tres estudios realizados por la Sociedad Espafiola de
Geriatria y Gerontologia (SEGG) sobre la actividad asistencial en Geriatria. El primero
de ellos denominado “Geriatria XXI”, realizado en el 2000, donde se analizaron las
necesidades y los recursos en la atencién a las personas mayores en Espafia objetivando
que el 50% de las consultas de Atencion Primaria son por personas mayores de 65 afios
y que la ocupacién de camas en los grandes hospitales por mayores de 65 afios es
cercana al 50%, contrastando con la escasez de Servicios de Geriatria. EI segundo de
ellos, realizado en el 2003, valor6 la adecuacion de los recursos para la asistencia
geriatrica especializada a los ancianos hospitalizados en Espafia (incluyendo los
hospitales generales del territorio espafiol de mas de 100 camas) y mostré que un 32%
de los hospitales espafioles contaba con cobertura geriatrica especializada, estando
formada por los equipos geriatricos multidisciplinares de evaluacién en un 22% de
casos y en un 10% por Servicios de Geriatria 0 bien Unidades Geriatricas de Agudos.
Ademas, objetivdo la heterogeneidad entre comunidades auténomas, destacando
positivamente Catalufia, Madrid y Castilla-La Mancha y de forma negativa Cantabria,
Andalucia y Pais Vasco. Por ultimo en 2008, el observatorio de la SEGG estimo una
existencia de 897 camas en Unidades Geriatricas de Agudos en Espafia, destacando por
su namero Castilla La Mancha, Madrid, Catalufia y Aragon.

En 2012 se cred el sillon de Gerontologia y Geriatria en la Real Academia Nacional de
Medicina, siendo ocupado por Ribera Casado, como ya hemos citado el discurso de
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ingreso llevaba por titulo Los tiempos de la geriatria. Cien afios de compromiso con la
salud del anciano. Se completaba de este modo la institucionalizacion académica de la
Geriatria, ya lograda en el ambito asistencial. El nuevo académico resumia asi este
proceso durante su intervencion:

“Desde la perspectiva de la comunidad cientifica los hitos mas sefialados a partir de los
afios cuarenta han sido: a) la creacion de sociedades nacionales en distintos paises, asi
como de sociedades supranacionales, b) la aparicion de publicaciones en forma de
libros, monografias y revistas de la especialidad, c) la entrada en la Universidad, en
medicina y en otras profesiones relacionadas, d) el establecimiento de programas de
formacion reglada de especialistas, y €) el desarrollo de programas de investigacion.
Desde la perspectiva del reconocimiento social destacar: a) el reconocimiento oficial de
la especialidad en un nimero creciente de paises, b) la puesta en marcha de estructuras
asistenciales geriatricas en hospitales y otras instituciones, ¢) la participacion de la
geriatria en toda suerte de programas educativos y de salud publica. Creo que con lo
expuesto queda bastante evidente por qué naci6 y se ha desarrollado la especialidad de
geriatria a lo largo del siglo XX. También cudles han sido las fases que han guiado su
expansion y como se han ido cumpliendo los requisitos exigidos por Rosen como razén
de ser para que una especialidad médica tome carta de naturaleza. Y estamos
contemplando razones demograficas abrumadoras. También se cumplen los argumentos
doctrinales y es perfectamente verificable el reconocimiento explicito, mantenido y
progresivo de la especialidad por toda suerte de organismos implicados. Ni en Espafa ni
en el mundo podemos hablar de una tarea terminada. Nada acaba de cerrarse en estas
cuestiones. Los retos son muchos y, como ocurre siempre en ciencia, se multiplican
tanto mas cuanto mayor es el avance de nuestros conocimientos. La geriatria no es,
nunca lo ha sido, una especialidad marginal. Ahora menos que nunca. Tenemos mucho
recorrido y lo debemos seguir afrontando en todos sus aspectos”. Asi pues, desde mi
punto de vista, al escribir la historia de la Geriatria en nuestro pais, es obligado citar a
sus protagonistas mas importantes, los doctores Piédrola Gil, Salgado Alba, Guillén
Llera, Jiménez Herrero y Ribera Casado entre otros.

El caso de nuestra Comunidad: Andalucia

Paralelamente a los acontecimientos y desarrollo de la geriatria en Espafia, en nuestra
Comunidad en el afio 1980 se fundé la Sociedad Andaluza de Geriatria y Gerontologia
(SAGG). Se cred dentro del Hospital Clinico Universitario de Sevilla, hoy Virgen
Macarena, una Unidad de Geriatria a cargo del Dr. Carlos Martinez Manzanares que, en
1988, obtuvo la acreditacion docente de la Comisién de especialidades dependientes de
los ministerios de Educacién y Ciencia y Sanidad, para formar especialistas en Geriatria
por el sistema MIR. El Hospital de San Rafael de la Orden de San Juan de Dios
(Granada) que en esta fecha era yo su Director Médico, se sum6 como Unidad adjunta
(1993) para formacién MIR. Durante 20 afios, 1988 a 2008, estuvieron formandose
geriatras en dichos hospitales, asignados por la Comisién Nacional de la Especialidad
de Geriatria, pero, en 2004 los cupos de MIR pasaron a ser autondémicos, y pese a las
recomendaciones a nivel de la citada Comisién, en Andalucia se suprimi6 el programa
MIR de geriatria, que termind con la Gltima promocion 2004-2008. En total fueron 32
especialistas los que se formaron (dos por cada promocién de cuatro afios). También se
realizo formacion complementaria a varios titulados extranjeros. Hay, asimismo,
geriatras que obtuvieron su titulo por el procedimiento excepcional de acceso al titulo
de especialistas (MESTOS) u otras vias.
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En estos ultimos afios hemos tenido desde la Junta Directiva de la SAGG una intensa
labor de relaciéon con las autoridades sanitarias de las Consejerias, tanto de Salud y
Consumo como de la de Politicas Sociales y Bienestar, con sus respectivos Consejeros
y sus Directores Generales, para continuar reivindicando el papel esencial de la
Geriatria en Andalucia, priorizando la necesidad de abrir la cartera de Servicios del SAS
a la especialidad, asi como la necesidad imperiosa de reinstaurar la formacion MIR en
Andalucia. Se hizo a través del Defensor del Pueblo y ademas se vehiculiz6 a través de
la Asesoria Juridica del Consejo Andaluz de Colegio de Médicos. Igualmente hemos
realizado tareas de asesoramiento durante esta crisis sanitaria con documentos de
posicionamiento y de consenso para la atencion socio-sanitaria a las personas mas
vulnerables de la Pandemia COVID-19 que como todos bien sabemos son nuestros
mayores. Ademas, en 2020, el presidente del Consejo Andaluz de Colegios de Médicos
(CACM), limo. Sr. D. Emilio Garcia De la Torre, present6 en el Parlamento Andaluz a
la Comision de Estudio para la Recuperacion Econémica y Social en Andalucia a causa
de la Pandemia del Covid-19 (Subcomision de Sanidad y Salud Publica) las lecciones
que se debian aprender en esta crisis sanitaria, en el que apunto: “Es preciso implantar la
especialidad de Geriatria en nuestra Comunidad, es necesario y urgente teniendo en
cuenta la mayor esperanza de vida y el aumento continuo de personas mayores en
nuestra Comunidad; la creacion de unidades de geriatria en todos los distritos sanitarios,
hospitales y centros de salud para que se puedan desarrollar los adecuados cuidados
sociosanitarios con atencion especial a pacientes cronicos y paliativos. Esta medida
podria aportar grandes conocimientos y soluciones para las personas mayores,
poblacion més vulnerable. Servira asi mismo para apoyar y disminuir la carga de los
médicos de atencion primaria, ofreciendo una atencion de mayor calidad a los pacientes
geriatricos al tiempo que proporcionard los cuidados sociosanitarios que necesita una
gran parte de la poblacion adulta.”

Por otra parte, el Estatuto de Autonomia para Andalucia establece en su articulo 19 que
“las personas mayores tienen derecho a recibir de los poderes publicos de Andalucia
una proteccién y una atencion integral para la promocion de su autonomia personal y
del envejecimiento activo, que les permita una vida digna e independiente y su bienestar
social e individual, asi como a acceder a una atencion gerontoldgica adecuada, en el
ambito sanitario, social y asistencial, y a percibir prestaciones en los términos que
establezcan las leyes”. Igualmente, en el art, 22, apartado K: reconoce el derecho a una
“asistencia geriatrica especializada”. El Sistema Sanitario Publico Andaluz da
cumplimiento parcialmente de la normativa a través de sus diferentes servicios y
programas, si bien es cierto, que el hecho de que aln no esté incluida la especialidad de
Geriatria en el SAS, limita la capacidad de esa atencion especializada.

Muchos, son por tanto, los motivos que justifican la inclusion de la Especialidad de
Geriatria en la Cartera de Servicios del Servicio Andaluz de Salud: razones
demogréficas: por el progresivo envejecimiento de la poblacion. Aumento cada vez
mayor de la prevalencia de enfermedades cronicas en situaciones complejas.
Necesidades de atencién integral por equipo multidisciplinar, formado por médico
geriatra, enfermeria, trabajo social y otros técnicos: fisioterapia, terapia ocupacional y
psicologo, donde a través de una valoracion geriatrica integral, aborden ademas de los
problemas clinicos, las capacidades cognitiva y funcional y la problematica social
individual, priorizando problemas y estableciendo planes individuales de tratamiento.
Asi como detectando precozmente la fragilidad para poder intervenir y evitar la
dependencia. Disponiendo como principal objetivo mejorar, recuperar o mantener la
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capacidad funcional, para garantizar la maxima autonomia personal del mayor. Conocer
ademas del estado global de salud, la calidad de vida del paciente, estableciendo niveles
pronosticos, que permitan marcar objetivos de tratamiento acordes a la situacion
personal, proporcionados a cada situacion individual. Con diferentes niveles
asistenciales, que permitan utilizar el recurso adecuado en cada momento del proceso
asistencial en el que se encuentre el paciente geriatrico: Unidades de agudos para
atender la fase aguda de descompensacion; Unidades de Media Estancia o Recuperacion
funcional, para completar la fase de recuperacion e iniciar la rehabilitacion, y Niveles de
apoyo comunitario como los servicios de Hospitalizacion Domiciliaria, Hospital de dia
geriatrico o Consultas externas de Geriatria, que permitan una continuidad asistencial
apoyando a los Equipos de Atencion Primaria. Aportando una transmision horizontal de
conocimientos geriatricos a otras especialidades: ortogeriatria, cirugia, urologia,
nefrologia, oncologia, cardiologia, etc. Reduciendo el coste sanitario, como ha
demostrado la Geriatria en otras comunidades o en otros paises, haciendo un adecuado
uso de los recursos, reduciéndose la necesidad de pruebas complementarias, el consumo
de farmacos o las estancias hospitalarias, y logrando una menor tasa de reingresos y de
institucionalizacion.

Estamos seguros que todos coincidimos en la necesidad de un cambio para poder
proporcionar a los mayores que lo necesiten una asistencia geriatrica que redunde en
una mayor calidad asistencial y un mayor impacto en la mejora de su situacion de
fragilidad. Por todo ello consideramos que la incorporacion de la especialidad de
Geriatria en Andalucia es ya una demanda improrrogable.

En resumen en este apartado citamos varias ideas clave del origen y el desarrollo de la
Geriatria:

- Definicion de la Geriatria y la Gerontologia por Nascher y Metchnikoff a principios
del siglo XX.

- Nacimiento de la Geriatria en Reino Unido bajo el liderazgo de Warren en los afios
treinta y desarrollo posterior gracias a la contribucion de otros autores britanicos y
creacion del cuerpo doctrinal.

- Justificacion de las especialidades médicas por Rosen en los afios cuarenta y de la
Geriatria por Ribera Casado recientemente.

- Desarrollo de la Geriatria en los Estados Unidos con especial interés académico bajo el
liderazgo de distintos médicos como Lybow, Butler y Rubenstein.

- Actividades pioneras en Espafa lideradas por Gregorio Marafion, Piédrola Gil, Beltran
Béguena, Salgado Alba, Guillén Llera, Ribera Casado y otros.

- Incorporacion de la Geriatria a la clinica de forma paulatina bajo el liderazgo de los
Hospitales Central de la Cruz Roja y Clinico de Madrid.

- Reconocimiento oficial como especialidad médica en 1978 e inclusion progresiva de la
Geriatria en la asistencia hospitalaria.
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BASES DE LA GERIATRIA COMO ESPECIALIDAD MEDICA

Las caracteristicas necesarias para considerar una nueva especialidad médica fueron
descritas por Rosen en la década de los cuarenta, incluyendo fundamentos
demogréaficos, doctrinales y reconocimiento cientifico y social. A continuacion,
expongo de forma resumida las distintas razones:

1) Una poblacion potencialmente beneficiaria. Envejecer es un proceso continuo e
individualizado y desde el punto de vista epidemioldgico se fija considerar a una
persona mayor de los 65 afios. De igual manera se considera el envejecimiento de la
poblacion como el principal cambio demogréfico del siglo XXI, aunque evidentemente
no es igual la salud ni la calidad de vida de una persona de 65 de principios del siglo
XX que la de una persona de la misma edad en la actualidad, por lo que es un concepto
que esta en revision.

2) Unos contenidos doctrinales especificos. La doctrina de la Geriatria ha evolucionado
a lo largo del siglo XX, tal y como se expone en los apartados previos. Williamson
propuso tres fases de la evolucién doctrinal por orden cronoldgico: - fase Warren (1930-
1940): basada en la recuperacion potencial de los pacientes mayores, - fase de cuidados
comunitarios (afios 50): centrada en evitar la dependencia y las discapacidades, y - fase
de prevencion (desde 1960): asentada en la prevencién y diagndstico precoz de
enfermedades.

3) La aceptacion y reconocimiento de la nueva especialidad por la comunidad cientifica
y por la sociedad. La investigacion moderna en el campo de la Gerontogeriatria se inicio
en los afios treinta con la investigacion liderada por Nathan Shock, en el seno del
National Institute of Health y del National Institute of Aging en 1975. A partir de los
afios cuarenta surgieron las distintas sociedades nacionales de la especialidad entre las
que cabe destacar la American Geriatric Society (AMG) en 1942, la British Geriatric
Society (BGS) en 1947, la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia (SEGG) en
1948 y la International Association of Gerontology & Geriatrics (IAGG) en 1950,
impulsando todas ellas la aparicién de una literatura geriatrica y la realizacion de
distintos congresos y actividades formativas. El reconocimiento oficial de la
especialidad ha sido muy desigual de unos paises a otros, aunque la tendencia siempre
es creciente. De acuerdo con la encuesta realizada por la European Geriatric Medicine
Society (EUGMS) en 2006 a treinta y tres paises europeos, nueve contaban con
subespecialidad y dieciséis con especialidad médica, incluyendo a Espafia desde 1978.

El paciente anciano: demografia, epidemiologia.

El fendomeno del envejecimiento de la poblacién es un hecho de gran trascendencia
social que esta suscitando la atencion mundial (politicos, econdmicos, socioldgicos,
sanitarios y de investigaciones cientificas) por las enormes consecuencias que se estan
empezando a notar y se acentuardn en los proximos afios. Se asiste a un cambio
profundo en la estructura por edades de la poblacién que comporta un incremento en
términos absolutos y relativos del colectivo del grupo de personas mayores con
disminucion del grupo de los de menor edad. Con frecuencia escuchamos «el problema
del envejecimiento de la poblacion» con un matiz claramente peyorativo, para referirse
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a un fendmeno de caracter demografico que en buena medida es el fruto de los éxitos
econdmicos, sociales y sanitarios que han conseguido alargar la vida de las personas;
parece l6gico pensar que con nuestro propio éxito hemos creado un problema,
generando alarma social ante este proceso por surgir incremento de las demandas
asistenciales por parte de los ancianos muy superior al resto de la poblacion total.

En el caso espafiol, y por ende el andaluz, el fendmeno del envejecimiento se observa
especialmente acelerado, como consecuencia de una mayor longevidad, ya que en
menos de 30 afios se ha duplicado el nimero de personas mayores de 65 afios. Este
proceso se ve acentuado por la baja tasa de natalidad que se viene registrando desde
hace algunas décadas. En 1975, la cantidad promedio de hijos era de casi 3 por mujer en
edad fértil, mientras que actualmente apenas es de 1,2. Los datos actuales en Espafia
muestran que la poblacion mayor de 65 afios se sitGa alrededor del 20% de la poblacion
total, con méas de 9 millones de personas (Instituto Nacional de Estadistica-INE. 2021),
de las que aproximadamente un 25% son octogenarias. En este sentido y segun las
proyecciones realizadas por el INE, en Espafia, en menos de 30 afios se ha duplicado el
namero de personas mayores de 65 afios, en el afio 2050 las personas mayores de 65
afios estardn por encima del 30% de la poblacion (con casi 13 millones) y los
octogenarios llegaran a ser mas de 4 millones, lo que supondria mas del 30% del total
de la poblacién mayor.

Aunque es erroneo pensar que el mundo actual es, en su conjunto, viejo, ya que existen
zonas del planeta (paises africanos o asiaticos) en las que los ancianos ni siquiera
alcanzan 3-6% de la poblacion. El envejecimiento del mundo so6lo afecta a una pequefia
parte del mismo, siendo un fenémeno de los denominados paises desarrollados, entre
los que se encuentra Espafa.

MAYORES 65 ANOS

32%
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> 65 anos 177

Ano 2010 2020 2030 2040 2049

Fuente: Elaboracién propia a partir datos INE
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La esperanza de vida al nacer en 2021 en Espafia se situ6 en 83,06 afios, 85,83 en
mujeres y 80,27 en los hombres.

Evolucion esperanza de vida en Espafia
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Utilizacién de recursos: nuevas necesidades

Todos los datos ampliamente expuestos en los apartados anteriores facilmente conducen
a las siguientes consideraciones:

1. La duracion de la vida estd alterando el equilibrio entre los afios vividos por un
individuo con ganancias econOmicas netas, y el periodo en que solamente consume
alargado por el mayor numero de afios vividos, donde se intensifican los gastos para
cubrir las necesidades asistenciales nuevas e intensas.

2. La mayor longevidad tendrd consecuencias sobre los tipos de enfermedades y los
gastos derivados de ella, asi como de las dependencias que muchas de ellas generaran.

3. La longevidad conseguida obliga a reconsiderar los periodos de la vida, y ver que la
vejez es ahora significativa estadisticamente hablando, pues a una persona de 65 afos
aun le queda un 22% de su vida por vivir, y cada vez es mas importante como van a
vivirse, tanto desde el punto de vista social como de salud.

Por otra parte, la ONU, en un informe emitido ya en 1978, enumeraba las consecuencias
del envejecimiento demogréafico: — Mayor costo de la dependencia de los ancianos que
de los nifios. — Descenso del nivel de vida de los paises altamente industrializados por
el aumento de la relacion de dependencia. — Descenso de la eficiencia de la poblacion
ocupada. — Efectos de la necesidad de disponer de proteccion y servicios para la
tercera edad, con aumento del gasto publico. La familia que sirve para el cuidado de los
nifios dependientes no garantiza el de los ancianos, por lo que el Estado debera asumirlo
mediante recursos adecuados, con posibles crisis del sistema. — Aumento de las
necesidades de atencion sanitaria y de los costes de los sistemas sanitarios publicos. —
Aumento de los estudios sobre necesidades especificas de los ancianos: vivienda,
servicios, ocio, salud...

Cambios mas relevantes y peculiaridades de las enfermedades en el anciano.

El envejecimiento es una situacion biolégica normal que se produce dentro de un
proceso dindmico, progresivo, irreversible, complejo y variado, que difiere en la forma
de como afecta a las distintas personas e incluso a los diferentes érganos. Comienza
después de la madurez, y conlleva un descenso gradual de las distintas funciones
bioldgicas y termina con el fallecimiento. Se continda investigando el motivo por el que
las personas experimentan cambios a medida que envejecen, es por ello por lo que han
surgido muchas teorias para dar una explicacion a este proceso.

La mayoria de los investigadores creen que se produce por un proceso acumulativo de
interacciones entre las distintas influencias (herencia, el ambiente, las caracteristicas
culturales, la dieta, el ejercicio, las enfermedades previas y muchos otros factores) a lo
largo de la vida. Todas las células experimentan cambios en el proceso del
envejecimiento; se hacen mas grandes, y poco a poco pierden su capacidad para
dividirse y reproducirse. Entre los cambios méas frecuentes se encuentran el incremento
de pigmentos y sustancias grasas en el interior de la célula. Debido a ello, muchas
células pierden su capacidad funcional, o bien inician un proceso de funcionamiento
anormal. El tejido conectivo se hace cada vez mas inflexible, lo que produce mayor
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rigidez en los 6rganos, vasos sanguineos y vias respiratorias. Las membranas celulares
cambian vy, por lo tanto, los tejidos tienen méas dificultad para recibir oxigeno y los
nutrientes necesarios, al igual que para eliminar el dioxido de carbono y los productos
de desecho. Muchos tejidos pierden masa y se atrofian. Otros se vuelven mas rigidos o
tumorales con la aparicion de nddulos.

Todos estos cambios producen, en los drganos al envejecer, una pérdida de funcién de
forma gradual y progresiva y, consecuentemente, una disminucién de la maxima
capacidad funcional. Dicha pérdida muchas veces no es notoria en muchos ancianos, ya
gue no necesitan utilizar sus 6rganos a su maxima capacidad, y éstos pueden tener una
capacidad de reserva funcional mas alla de las necesidades comunes. Los cambios mas
significativos en la reserva organica se dan en el corazon, pulmones y rifiones. La
cantidad de reserva perdida puede variar entre personas y entre diferentes 6rganos de la
misma persona.

La enfermedad en el anciano y su expresion clinica.

La mayor parte de los autores estdn de acuerdo en que en la vejez inciden todas las
enfermedades que se ven en el adulto. No se puede hablar por tanto de enfermedades
propias de la vejez, sino de enfermedades en la vejez. Algunas son muy comunes y mas
prevalentes en los ancianos: artropatia, cardiopatia isquémica, enfermedad
cerebrovascular, insuficiencia cardiaca, bronconeumopatias, diabetes, cancer, deterioro
cognitivo, infecciones o fractura de cadera, que constituyen el grueso del esfuerzo
asistencial en el dia a dia. La mayor parte de las enfermedades en el anciano responden
a los principios de la patologia general y a sus manifestaciones sintomaticas, siendo, por
tanto, validos los instrumentos de identificacion clasicos de la propedéutica médica: una
detallada anamnesis y una completa exploracion fisica. La disminucion de la reserva
funcional en los 6rganos y sistemas, sus cambios al envejecer y la falta de capacidad de
adaptacion condicionan que en muchos casos la expresion de los signos y sintomas de la
enfermedad en el anciano sea diferente a la del adulto més joven. Hablamos entonces de
presentacion atipica de la enfermedad en el anciano, que se caracteriza por:

1. Sintomas inespecificos.

Es habitual que el anciano o sus familiares consulten por sintomas poco especificos o
que parecen tener poca relacion con el posterior diagnostico: caidas, desorientacion,
astenia, anorexia, confusién o incontinencia. Esto plantea un reto al geriatra, de cuya
sagacidad clinica depende su asociacién con, o identificacion de una grave patologia de
base y cuya importancia solo puede ser determinada después de realizar una valoracion
geriatrica integral. Algunos ejemplos podrian ser los siguientes: la desorientacion o la
confusion mental pueden ser la Gnica expresién de una fractura de cadera, una neumonia
o una enfermedad neoplasica no diagnosticada. La depresion como primer indicio de
una demencia, o el deterioro cognitivo como primera manifestacion de una depresion.

2. Manifestaciones escasamente sintomaticas o ausencia de las mismas.

Es frecuente que los sintomas sean poco expresivos, estén muy atenuados 0 no
aparezcan. Ejemplos clasicos son la neumonia que se presenta sin fiebre, la anemia
grave bien tolerada, el infarto agudo de miocardio, el tromboembolismo pulmonar, la
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Ulcera péptica o el abdomen agudo sin dolor, pero que comienzan con deterioro
funcional o confusion mental.

La evolucion de la enfermedad en el anciano también presenta particularidades: la
resolucion de los procesos suele ser més lenta, son mas frecuentes las complicaciones y
es habitual la descompensacion de otras patologias coexistentes. El deterioro funcional
tiende a estar siempre presente. A veces los estudios y procedimientos diagndsticos se
multiplican y se alargan en el tiempo, con dificultad para llegar a conclusiones claras;
mientras tanto, el deterioro funcional fisico y mental puede ser devastador, sobre todo
en ancianos hospitalizados. Anticiparse al deterioro funcional y tomar las medidas para
evitarlo desde el primer dia del ingreso, es una destreza de todo geriatra habil y una de
sus competencias profesionales distintivas.
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VALORACION GERIATRICA INTEGRAL (VGI)

El proceso de envejecimiento se asocia a cambios fisicos, mentales y sociales que
pueden repercutir sobre la capacidad funcional de la persona mayor, ocasionando una
pérdida de autonomia y la aparicion de dependencia. Es facil comprender que en el
mayor debemos hacer un enfoque diagnostico, clinico y terapéutico diferente si tenemos
en cuenta la presencia de cambios fisioldgicos y anatdmicos asociados a la edad, la
forma atipica de presentacion de las enfermedades, su especial vulnerabilidad ante
agresiones externas e internas y la presencia de patologias propias de esta edad
(sindromes geriatricos). La VGI constituye la herramienta principal de la asistencia al
paciente mayor. Ya hemos comentado que fue definida por Rubenstein como “el
proceso diagndstico multidimensional, usualmente interdisciplinario, dirigido a
cuantificar los problemas y capacidades médicos, funcionales, psiquicos y sociales del
mayor con el objeto de trazar un plan para el tratamiento y el seguimiento a largo
plazo”. Su aplicacion implica seguir un patrén bio-psico-social-funcional que nos
permite, con un andlisis estructurado, detallar los aspectos mas relevantes que influyen
en la situacion actual del anciano. Todas las esferas interactian entre si, de forma que
los cambios en cada una de ellas repercuten sobre las demés. La VGI se aplicaré a todos
nuestros pacientes en los distintos niveles asistenciales. Se puede llevar a cabo por un
equipo interdisciplinar (geriatras, enfermeros, trabajadores sociales...) que disefiara un
plan individualizado de actuaciones, recomendaciones y cuidados para la correccion de
los problemas detectados y la obtencion de los objetivos fijados. Este plan no es
inamovible y debera ser modificado en funcion de la consecucion de dichos objetivos, la
situacion clinica y la evolucion que presente el paciente.

Objetivos y beneficios de la valoracion geriatrica integral.
La VGI establece como objetivos:

e Conocer la situacion basal del paciente.

e Mejorar la precision diagnostica.

e Evaluar la repercusion funcional de la enfermedad.
e Disefiar planes de cuidados y tratamiento.

e Seguimiento de la respuesta al tratamiento.

e Ofrecer la ubicacion mas adecuada.

e  Optimizar el uso de recursos sanitarios y sociales.

Los beneficios del uso de la VGI en el medio hospitalario y unidades de media estancia
incluyen el aumento de la supervivencia, la mejora de la capacidad funcional y una
mayor probabilidad de volver al domicilio tras el alta hospitalaria. Ademas, hay mejoria
del estado afectivo y cognitivo, una reduccién del niamero de farmacos, menos ingresos
en hospitales y residencias, con mayor uso de los servicios domiciliarios. En definitiva,
sus ventajas repercutiran directamente en la mejoria de la calidad de vida de la persona
mayor, intentando reducir el impacto de las enfermedades cronicas, minimizar el grado
de incapacidad y disminuir al maximo el periodo de vida dependiente, sin olvidar la
reduccidn del coste de la asistencia global.
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Estructura e instrumentos de la valoracién geriatrica integral

Para facilitar la recogida de informacion, agilizar su transmision entre profesionales y
homogeneizar criterios, la VGI se ayuda de instrumentos o escalas estandarizadas, que
permiten cuantificar de forma objetiva, valida, reproducible y fiable los datos relativos a
las diferentes esferas evaluadas. Estas escalas son un complemento en la valoracion del
paciente, pero no debemos basarnos unicamente en ellas a la hora de realizar los
diagnosticos, lo fundamental siempre es la clinica y el uso de dichas escalas nos debe
servir de apoyo y orientacion.

Evaluacion biomédica: anamnesis, exploracion y pruebas complementarias.

En el paciente mayor la anamnesis requiere mas tiempo debido al frecuente deterioro en
varias esferas que dificultan la comunicacion, siendo a veces necesaria la participacion
familiar para completar la historia clinica. Debemos recoger los antecedentes personales
y familiares, diagndsticos previos, sindromes geriatricos, hospitalizaciones, cirugias,
tratamientos previos con dosis y reacciones adversas medicamentosas y por ultimo
relatar la enfermedad actual. La evaluacion fisica del paciente mayor debe hacerse con
la misma metodologia que en el resto de pacientes, comprendiendo los cambios
normales relacionados con el envejecimiento y poniendo especial atencién en los
sistemas que se ven afectados con mayor frecuencia, sin olvidar interrogar por la
presencia de dolor, sus caracteristicas y localizando los puntos dolorosos. La
exploracién fisica comenzara por la observacién e inspeccion del estado general del
paciente.

Posteriormente se realizard la toma de constantes y la exploracion topografica tal y
como se expone a continuacion:

B Constantes: tension arterial en decubito y bipedestacion, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, temperatura y saturacion de oxigeno.

B Aspecto general: actitud, grado de conciencia, de atencion y de colaboracion, estado
de hidratacion y nutricional (peso, altura e indice de Masa Corporal).

B Cabeza: inspeccionar asimetrias faciales, la presencia de arco senil corneal, las
alteraciones palpebrales, cavidad oral y dentadura, ademas de palpar puntos dolorosos y
las arterias temporales.

B Cuello: valorar su movilidad, el dolor a la palpacion de la columna cervical, el latido
carotideo, palpar el tiroides y la presencia de adenopatias.

B Torax: inspeccionar la existencia de curvaturas patoldgicas (pueden indicar fracturas
osteopordticas) y la movilidad durante la respiracion. Auscultar los tonos cardiacos
(ritmo, soplos y ruidos afiadidos) y los pulmonares (murmullo vesicular y ruidos
anormales como roncus o crepitantes que en el anciano pueden no tener significado
patoldgico).

B Abdomen: observar la presencia de hernias, auscultar los ruidos hidroaéreos y
soplos, detectar masas y megalias, dolor superficial y profundo. Es importante realizar
un tacto rectal para detectar la presencia de hemorroides, fecalomas, masas y ver el
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aspecto de las heces. Ademas permite valorar en el varon las caracteristicas de la
préstata.

I Extremidades: valorar deformidades 6seas, atrofias musculares, dolor a la movilidad
activa y pasiva, cambios troficos cutaneos y pulsos.

B Exploracion neuroldgica: explorar el grado de conciencia, los pares craneales (es
frecuente que tengan pupilas pequefias con reflejo fotomotor disminuido), la fuerza y la
sensibilidad, el lenguaje, la marcha y el equilibrio. Se debe detectar la presencia de
cuadro confusional agudo, con especial interés en el hipoactivo que a menudo esta
infradiagnosticado. Hay que constatar la presencia o no de rigidez, reflejos patoldgicos
(como los de liberacion frontal) y movimientos anormales.

B Piel: observar la coloracion y el estado de la misma, asi como la existencia de atrofia
cutanea, hematomas, petequias y Ulceras de decubito.

I Genitales externos: valorar alteraciones como atrofia, ulceraciones o infecciones.

A continuacion, se procedera a solicitar las pruebas complementarias necesarias y
justificadas segun la anamnesis y los hallazgos exploratorios. En este punto hay que
tener en cuenta los riesgos de algunas pruebas en el paciente mayor para evitar la
posible iatrogenia, la existencia de diferentes limites de normalidad y las dificultades a
la hora de realizar algunas de las técnicas (p. ej. en una persona con una cifosis toracica
y encamada no se podra valorar en una radiografia de térax con precision el indice
cardiotoracico). En general en una valoracion inicial y siempre individualizando, las
pruebas complementarias mas usadas son la analitica de sangre (hemograma,
bioquimica completa y coagulacion), sedimento de orina y urocultivo, el
electrocardiograma y la radiografia.

Evaluacién funcional.

La valoracion funcional nos informa sobre la capacidad que tiene el paciente para llevar
a cabo su vida habitual y mantener su autonomia en su medio. Es necesario conocer la
situacion funcional basal y, si se ha producido algiin cambio, desde cuando y con qué lo
relaciona. Existen dos grandes areas de evaluacion funcional de interés clinico, las
actividades de la vida diaria basicas (ABVD) y las instrumentales (AlVD). Ademas hay
que valorar la marcha, los érganos de los sentidos y el estado nutricional. Las ABVD
miden los niveles mas elementales de funcion. Se trata de las actividades mas bésicas y
por tanto son las ultimas en alterarse de forma ordenada e inversa a su adquisicion en la
infancia. Los dos indices mas utilizados en nuestro entorno son el indice de Katz y el de
Barthel.

-El indice de Katz evalta la dependencia (el anciano necesita ayuda de otra persona o
no es capaz de realizar la actividad) o independencia (si no precisa de asistencia) de 6
ABVD: bafio, vestido, uso del retrete, transferencias, continencia y alimentacion. Se
clasifica en 7 grados desde la independencia total (grado A) hasta la dependencia total
(grado G). Es una escala valida, predictiva y con reproductibilidad intra e
interobservador, pero no es sensible a pequefios cambios clinicos y su utilidad varia en
funcién del medio asistencial donde se aplique.
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-El indice de Barthel evalia 10 ABVD: comida, bafio, aseo, vestido, uso del retrete,
continencia urinaria y fecal, transferencias, deambulacion y subir/bajar escalones. Se
clasifica de 0 (dependencia total) a 100 (independencia total). Define cuatro categorias
de dependencia: grave (menor de 45 puntos), moderada (entre 45 y 60 puntos) y leve
(mayor o igual de 65 puntos). Esta escala valora mejor la movilidad y los pequefios
cambios clinicos. b. Las AIVD son actividades més complejas e implican la capacidad
previa de hacer las ABVD. Ademas, son mas Utiles en la deteccion de los primeros
grados del deterioro funcional del paciente. La escala mas difundida es la de Lawton y
Brody que valora ocho AIVB: cocinar, realizar tareas domesticas, cuidado de la casa,
comprar, uso de transporte y teléfono, manejar su propia medicacion y su dinero.
Puntla cada item de O (no realiza la actividad) o 1 (si es capaz de realizar dicha
actividad) con un méaximo de 8 puntos. Sus resultados se adaptan en funcién del sexo
debido a que ciertas actividades instrumentales habitualmente son realizadas por
mujeres.

-Indice de Lawton y Brody para evaluar las actividades instrumentales: usar el teléfono,
ir de compras, preparar la comida, cuidar la casa, lavar la ropa, usar medios de
transporte, tomar los medicamentos, utilizar el dinero. Puntuacion Total: Puntuar 1 si es
independiente y 0 si es dependiente. Sumar para obtener la puntuacion total (0 a 8).

La movilidad es otro punto fundamental que depende de la coordinacion, del equilibrio
y de los sistemas nerviosos y osteoarticular. Existen distintas escalas que valoran la
movilidad. Entre ellas destacan la Functional Ambulation Classification (FAC) que
clasifica la movilidad en funcion de la ayuda requerida y la capacidad de salvar
escaleras, la escala de Tinetti que incluye la valoracién del equilibrio y de la marcha e
indica alto riesgo de caidas con una puntuacion total inferior a 19 puntos y el test Get up
and go (“Levantese y ande”) que cronometra el tiempo que tarda el paciente en
levantarse de una silla con apoyabrazos, andar 3 metros, girar y volver a sentarse, si este
tiempo supera los 20 segundos hay riesgo de caidas y mas de 29 segundos indica alto
riesgo de caerse.

La valoracion nutricional no debe omitirse nunca y permite determinar si existe
malnutricion o riesgo de la misma. Entre las escalas utilizadas destaca el Mini
Nutritional Assessment (MNA) que evalta la disminucion del apetito y del peso, la
existencia de enfermedades agudas y mentales y el Indice de Masa Corporal (IMC).
Otro problema relacionado con la nutricion y prevalente en la poblacion geriatrica es la
disfagia, que se puede valorar mediante el Volume Viscosity Test.

Evaluacion mental. Incluye tres areas: cognitiva, afectiva y onirica.

a. Funcidn cognitiva: es importante evaluar las quejas mnésicas, incluyendo el inicio y
el curso de las mismas e interrogando tanto al paciente como al cuidador principal. Las
principales escalas para su deteccion y estadificacion son el Minimental State
Examination de Folstein (MMSE), el Miniexamen Cognoscitivo de Lobo (MEC), el test
del reloj y la Global Deterioration Scale de Reisberg (GDS).

— EI MMSE es util en el screening de deterioro cognitivo moderado, seguimiento en el
tiempo y como factor prondstico de mortalidad, morbilidad y coste sanitario; sin
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embargo no es capaz de detectar deterioros muy incipientes. Explora la orientacion
temporo-espacial, memoria reciente y fijacion, atencion, célculo, capacidad de
abstraccion, lenguaje y praxis. Tiene un valor maximo de 30 puntos y puntuaciones
inferiores a 24 indican deterioro cognitivo. Para su interpretacion hay que tener en
cuenta el nivel cultural y la escolaridad de la persona mayor.

— El test del reloj valora el funcionamiento cognitivo y sirve como herramienta de
despistaje y seguimiento de deterioro cognitivo. Se indica al paciente que dibuje un
reloj y marque una hora concreta, generalmente las once y diez (el reloj debe incluir las
doce horas y las agujas del reloj en la posicién indicada para darse la prueba como
correcta).

— La escala de deterioro global de Reisberg GDS se utiliza para la estadificacion del
deterioro cognitivo en siete estadios (1: normal a 7: demencia severa) segun el grado de
afectacion cognitiva y la repercusion funcional que provoca.

— En aquellos pacientes con deterioro cognitivo, es importante la valoracién de la
presencia de sintomatologia psico-conductual como agitacion, inquietud psicomotriz,
inversion del ciclo suefio-vigilia, ideas delirantes y alucinaciones y se deben evaluar
mediante la observacion del propio paciente e interrogando a la familia.

b. Esfera afectiva: la depresion se diagnostica basdndose en la clinica y guiandose con
los criterios diagndsticos de la DSM-IV, sin olvidar que los pacientes mayores
presentan habitualmente sintomatologia depresiva larvada, atipica y con sintomas
somaticos. Existen cuestionarios Utiles en su deteccion como la Geriatric Depression
Scale de Yesavage (GDS) con 15 preguntas dicotomicas que sugieren sintomatologia
depresiva si la puntuacién es mayor a 5.

Otras escalas para la evaluacion de sintomatologia depresiva son el Inventario de
depresién y ansiedad de Hamilton y la Escala de depresion y ansiedad de Goldberg.

c. Valoracion (onirica) del suefio: interrogar al paciente sobre el patron habitual de
suefio. Se deberd evaluar la presencia y caracteristicas de insomnio y posibles causas
modificables.

Evaluacion social. En los pacientes mayores es de gran importancia el conocimiento
de su situacion social para conseguir un manejo clinico adecuado. Entre los datos que se
deben recoger destacan el estado civil, las relaciones familiares, las condiciones de la
vivienda (incluyendo el piso y si cuenta con ascensor), las ayudas publicas y privadas
que recibe y la carga que impone el cuidado del mayor sobre el ndcleo familiar. La gran
variabilidad en la esfera social y la influencia del entorno sociocultural hacen que las
escalas existentes no sean imprescindibles ni generalizables. Una de las escalas mas
utilizadas hoy en dia es la escala de valoracion de recursos sociales de Gijon que evalla
la situacion familiar, la situacién econdmica, las condiciones de la vivienda, las
relaciones sociales y los apoyos de la red social.

Plan por problemas Los pacientes mayores suelen tener varios problemas de salud con
origenes diferentes, coexistiendo varias patologias que explican el mismo complejo
semioldgico. Por este motivo, la valoracién geriatrica integral debera ir ligada al
tratamiento organizado e individualizado de los problemas encontrados utilizando un
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formato de historia por problemas. En ella, se enumeraran los problemas fundamentales
y la estrategia diagndstica y terapéutica para cada uno de ellos tanto a corto como a
largo plazo, modificando las actuaciones segun los resultados obtenidos. Los problemas
encontrados pueden ser enfermedades agudas y cronicas incluyendo sindromes
geriatricos como: estrefiimiento, incontinencia, Ulceras por presion, deterioro cognitivo,
delirium, depresion, trastornos del suefio, alteraciones de la marcha, malnutricion,
déficits sensoriales, polifarmacia y reacciones adversas medicamentosas; perdidas
funcionales como dependencias en actividades bésicas o instrumentales; problemética
social como falta de recursos econdmicos, apoyo familiar, vivienda inadaptada o
cualquier tipo de maltrato. En funcién de los problemas se planteard un manejo
individualizado incluyendo pruebas complementarias cuando sean necesarias,
prescripciones farmacoldgicas, dietéticas o protésicas; valoracion por otros
especialistas, tratamientos quirdrgicos, rehabilitacion, ayudas técnicas (silla de ruedas,
andador...), terapia ocupacional y cognitiva. Se ofrecerdn los recursos sociales
disponibles y necesarios como asistencia a domicilio, asistencia a centro de dia y
cuando fuera necesario traslado al nivel asistencial mas adecuado ya sea planta de
agudos, hospital de dia, unidad de media estancia, residencia de ancianos, seguimiento
por consultas de geriatria o de forma ambulatoria por su médico de familia. Cuando uno
de estos problemas sea irresoluble se debera explicar con claridad al enfermo y sus
cuidadores para poder centrar la atenciéon en el resto.
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GRANDES SINDROMES GERIATRICOS

La Geriatria como especialidad médica se ve definida no sélo por la edad de sus
pacientes sino también por el empleo de una serie de instrumentos que posibilitan su
ejercicio. Entre ellos se encuentra el concepto de “paciente geriatrico” (frente al anciano
sano o con enfermedades no limitantes), el modelo de trabajo en equipo
interdisciplinario, la asistencia al paciente en diferentes niveles asistenciales (unidad de
agudos, de media estancia, hospital de dia, atencion domiciliaria), el uso de la
valoracion integral (clinica, funcional, mental y social) como técnica diagndstica propia
y principal, la necesidad de una coordinacion estrecha con la Atencion Primaria y con
los servicios sociales y por Gltimo, pero no menos Importante, la aplicacion de la
Medicina Geriatrica. La Medicina Geriatrica que a su vez, abarca el conocimiento de
una serie de peculiaridades propias del paciente de edad avanzada, como son los
cambios fisiologicos en los diferentes drganos y sistemas que ocurren en el
envejecimiento humano, el diagnostico y tratamiento de las enfermedades mas
frecuentes en la vejez, las formas de presentacion atipica de muchas de esas
enfermedades, la diferente sensibilidad y respuesta a los farmacos, la necesidad
frecuente de tratamiento funcional y el conocimiento de lo que se conoce como
“sindromes geriatricos”.

Origen de los sindromes geriatricos

La mayoria de los conceptos basicos que dieron origen a la Geriatria se desarrollaron en
el Reino Unido durante la segunda mitad del siglo XX. A partir de la Segunda Guerra
Mundial se manifestaron un grupo de médicos que proponian una asistencia sanitaria
para los ancianos de la misma calidad que para los adultos mas jovenes. En aquellos
afios existia la idea entre los profesionales sanitarios de que la vejez y la enfermedad
eran conceptos sinénimos y de que no habia expectativas esperadas ni terapias para los
ancianos enfermos. Como consecuencia de ello, se produjo una atencién inadecuada de
sus patologias agudas y muchos problemas se vieron cronificados. Antes 0 después
aparecian complicaciones como la pérdida de la movilidad, la confusion mental o la
incontinencia que se atribuian equivocadamente a la propia edad de los pacientes en
lugar de una falta del tratamiento adecuado en el momento oportuno. Los primeros
geriatras surgieron en los hospitales de larga estancia de los afios cuarenta y
comprobaron cédmo muchos de sus pacientes, considerados desahuciados e ingresados
de por vida, a los que llamaban “ancianos enfermos cronicos”, eran capaces no sélo de
mejorar sino también de recuperar la autonomia e incluso ser dado de alta tras el
tratamiento adecuado. En los afios siguientes las unidades geriatricas se extenderan en
los hospitales ingleses. Surgié pronto el interés por conocer qué diferencias tenian los
ancianos que ingresaban en las plantas de Medicina Interna de los que ingresaban en las
de Geriatria, a los que ya se denominaba con el apelativo de “pacientes geriatricos”. En
los afios sesenta, Bernard Isaacs, del Hospital Royal Infirmary de Glasgow, (hospital
que tuve la oportunidad de visitar durante mi periodo de formacion geriatrica) describio
la mayor frecuencia de una serie de problemas a los que se denominaron “sindromes” y
que eran los ictus, las caidas, la pérdida de la deambulacion, la incontinencia y las
alteraciones mentales. Esta es, probablemente, la primera descripcion cientifica de lo
qgue conocemos hoy como “sindromes geriatricos”. Unos afios mas tarde, el mismo
autor hace ya una exposicion mas refinada y tedrica del tema describiendo a los que
Ilama los cuatro “gigantes de la Geriatria” y que considera el campo de accion de la
especialidad, como son: la inmovilidad, la inestabilidad, la incontinencia y el deterioro
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intelectual. El concepto de sindromes geriatricos o gigantes de la Geriatria es pues
relativamente reciente, pero ha adquirido relevancia en las Gltimas décadas. Algunos
ejemplos de su importancia son que actualmente constituyen un apartado casi obligado
en los manuales y tratados de Geriatria, forman parte de los programas de formacion de
pregrado y de postgrado en la especialidad tanto nacionales como europeos Yy
americanos, se incluyen entre los estandares que debe cumplir la atencion sanitaria a los
ancianos y figura en la Carta de Derechos de las Personas Mayores aprobada por la
International Association of Gerontology como problemas de salud que deben ser
estudiados y tratados especificamente en los ancianos. Con la adquisicion de tal
importancia, el concepto inicial se ha visto hipertrofiado con el tiempo. Desde las
primeras publicaciones de Isaacs, mdltiples autores, con un enfoque algo diferente o
mas laxo que el de aquél, han ido afiadiendo otros nuevos sindromes geriatricos a los
cuatro primeros.

Concepto de sindromes geriatricos

En una fase inicial, la que propicio su definicion, los sindromes geriatricos eran las
caracteristicas que presentaban con mas frecuencia los ancianos ingresados en Geriatria
respecto a los de otros servicios. Los geriatras mejoraron progresivamente su destreza
en el diagndstico y tratamiento de estos problemas de manera que se le fue dando la
vuelta al concepto y actualmente se considera que son pacientes candidatos a ser
tratados por Geriatria a los portadores de algunos o varios de ellos. Han sido definidos
como “un conjunto de cuadros originados por la conjuncion de una serie de
enfermedades que alcanzan una enorme prevalencia en el anciano y que son frecuentes
origen de incapacidad funcional o social”. Cada uno de ellos puede ser originado por
una extensa lista de causas diferentes que, por otra parte, suelen presentarse de forma
conjunta en los ancianos, resultando a menudo en una etiologia
multifactorial. Recientemente, ademas, se ha desarrollado la teoria de que es posible que
varios sindromes geriatricos compartan factores de riesgo comunes; por ejemplo, los
trastornos afectivos, la deprivacién sensorial, la aparicién en la movilidad de miembros
superiores y de miembros inferiores son todos ellos factores de riesgo comunes para la
aparicion de caidas, incontinencia y deterioro funcional, y a mayor presencia de varios
de dichos factores de riesgo, mayor probabilidad de que un paciente anciano presente
varios de estos sindromes geriatricos. Todo esto conduce, en la préctica, a la conclusion
de que es necesaria una intervencion simultanea sobre varios de esos factores de riesgo
(intervencion multifactorial) para conseguir una prevencion eficaz como luego
veremos. En este discurso no puedo por razones obvias, hacer una descripcién
exhaustiva de los mismos ya que no es el objetivo principal, pero si al menos hacer una
vision global destacando los aspectos mas importantes, y en la bibliografia utilizada y
recomendada se citan excelentes textos y articulos donde se puede ampliar esta
informacion.

Caracteristicas comunes de los sindromes geriatricos
Los sindromes geriatricos comparten entre si una serie de caracteristicas que les son
comunes. Son las siguientes:

1. En primer lugar, su frecuencia elevada. Su incidencia y prevalencia son elevadas
entre la poblacién mayor de 65 afios en general, claramente mayor que entre los adultos
mas jovenes. Pero aumenta aun mas si consideramos determinados grupos como son los
mayores de 80 afios o las personas hospitalizadas o residentes en instituciones.
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2. En segundo lugar, tienen en comudn su carécter sindromico: cada uno de ellos
constituye una forma de presentacion (conjunto de sintomas y signos) de diferentes
procesos causales. Casi cualquier enfermedad puede presentarse en el anciano como uno
de estos sindromes. Por ello, el diagnéstico de estos problemas permite llegar al
diagndstico de enfermedades no conocidas previamente.

3. Una vez que aparecen, todos ellos generan un importante deterioro en la calidad de
vida de las personas que los padecen y a menudo generan o incrementan la dependencia
de otras personas. Su aparicién aumenta las necesidades de asistencia sanitaria y de
apoyo social e incluso favorece el aislamiento social y la institucionalizacion del
anciano.

4. En muchos casos su aparicion es prevenible y cuando son bien estudiados y
diagnosticados son susceptibles de tratamiento practicamente siempre.

5. Su diagnostico y tratamiento requieren de los principales instrumentos de la Geriatria:
la valoracion integral, el trabajo en equipo interdisciplinario y el correcto uso de los
niveles asistenciales, desde la hospitalizacion de agudos hasta la atencion domiciliaria.

Etiologia de los sindromes geriatricos

Las etiologias mas frecuentes de los sindromes geriatricos, excederian los limites de
este discurso. Aun asi, citaré algunos de los procesos susceptibles de provocar estos
problemas en las personas mayores. En el caso de la incontinencia urinaria existen tanto
factores generales (por ejemplo, cualquier infeccion aguda importante), sistémicos o a
distancia (por ejemplo, enfermedades del sistema nervioso central) como problemas
cercanos (por ejemplo, la impactacion fecal) y lesiones del propio sistema urogenital
(desde la simple debilidad del suelo de la pelvis hasta los tumores vesicales) que la
pueden provocar. Las causas de las caidas suelen ordenarse en causas extrinsecas, que
son las que se originan fuera del paciente, como los obstaculos, suelos resbaladizos,
estancias mal iluminadas, etc. y causas intrinsecas o dependientes del enfermo, como
son la presencia de las enfermedades concomitantes o la toma de los farmacos sedantes,
o inductores del suefio. Por regla general es mas sencilla la actuacion sobre las causas
extrinsecas.

Respecto a la inmovilidad, son muchos los problemas de salud que pueden provocarla
en el anciano; sin embargo, el ingreso hospitalario o sus consecuencias (insercion de
catéteres, sujeciones, encamamiento, etc.) probablemente sea el que méas causa este
sindrome. Por Gltimo, el deterioro cognitivo puede presentarse en forma de cuadros bien
descritos y por lo general clinicamente definidos como el sindrome confusional agudo
(secundario a infecciones, anemia, patologia de casi cualquier sistema, ingresos
hospitalarios y cambios de domicilio, etc.) o como la demencia de diferentes causas
(enfermedad de Alzheimer, etiologia vascular, formas mixtas, enfermedad por cuerpos
de Lewy, etc.). Pero también se presenta con formas de diagnostico mas dificil y
semiologia menos caracteristica, asociado o no a otros problemas de salud, entidades
que reciben distintos nombres, como trastorno cognitivo asociado a la edad, deterioro
cognitivo leve, etc. De manera que en unas ocasiones la etiologia de un sindrome
geriatrico es madltiple, pero en otras una misma causa puede provocar diferentes
sindromes. Esta situacién de etiologia multifactorial ocurre con frecuencia en muchos
problemas clinicos del anciano. También puede ocurrir que la presencia de un sindrome
geriatrico sea un factor causal para la aparicion de otro diferente. Otra via frecuente de
produccién es la conocida como “la cascada de la incapacidad y la dependencia” que
consiste en que una vez que aparece un problema de salud o funcional su sola presencia
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puede generar otro, y éste otro mas y asi sucesivamente, desencadenando un fenémeno
en cascada que va deteriorando progresivamente la situacion del anciano, ocurriendo
una reduccion de fuerza muscular, de capacidad aerdbica, de densidad Osea, de
ventilacién pulmonar, de sensacion de sed y de sensibilidad esfinteriana, mayor
inestabilidad vasomotora y fragilidad cutanea mas la hospitalizacion, reposo en cama,
inmovilizacion, todo ello estudiado en un trabajo ya clasico de Creditor: “Peligros de la
hospitalizacion de los ancianos”, en el que se ve cOmo se relacionan entre si esta serie
de circunstancias en el caso de un paciente anciano hospitalizado por cualquier causa
que se ve sometido a inmovilizacion en cama, lo que ocurre con frecuencia.

Consecuencias de los sindromes geriatricos.

La aparicion de problemas con los sindromes geriatricos no termina con la presencia de
éstos. Por el contrario, como hemos dicho anteriormente, cada sindrome geriatrico
genera nuevos problemas de salud y sociales. Destacan aquellas consecuencias que
pueden ser originadas por varios sindromes geriatricos diferentes. Comparten, ademas,
la condicion de provocar una merma en la calidad de vida del anciano pues se trata de
problemas tan importantes como ansiedad, depresion, aislamiento social, necesidad de
ayuda de otras personas o institucionalizacion (ingreso en residencias de
ancianos). Muchas de las consecuencias provocadas por los diferentes sindromes
geriatricos se encuentran también entre las causas generadoras de éstos, por lo que la
situacion creada puede adquirir la dindmica de un circulo vicioso, provocando un
deterioro progresivo en la situacion del anciano. De todo lo anterior se deduce la
necesidad de interrumpir esta cadena de problemas en cualquiera de sus fases en que el
profesional sanitario se la encuentre.

Planteamiento de actuacion general ante los sindromes geriatricos.

Las posibilidades de actuacion de los profesionales sanitarios en los pacientes que
presentan grandes sindromes geriatricos comprenden varios pasos en los que es posible
una intervencion eficaz. El planteamiento mas eficaz es la prevencion primaria. Si se
previene con éxito su aparicién se evitaran tanto las consecuencias como la entrada en el
circulo vicioso que autoperpetta y magnifica los problemas. Una vez que esta presente
un sindrome geriatrico, el siguiente reto es su deteccion. Con frecuencia el
conocimiento de su presencia es tardio, cuando el problema esta evolucionando. Los
motivos para que esto preceda son varios. Por un lado, los ancianos no suelen referir los
sindromes geriatricos como problemas de salud, bien porque no los considerando como
tales (“son cosas de la edad”) o porque su expresion suscita vergiienza o reparo
(tipicamente en el caso de la incontinencia). Por otro lado, la historia clinica clasica no
es suficiente para percibir muchos de estos problemas y es preciso aplicar una
valoracion integral para detectarlos. Es un hecho confirmado por varios estudios que,
sin una valoracion geriatrica, pasan desapercibidos para el médico el 45%-74% de los
casos de deterioro cognitivo, el 20%-80% de las alteraciones de movilidad, el 60%-85%
de los que padecen incontinencia o el 70% de los que se encuentran en riesgo de
caidas. Ademas, los casos detectados sin una valoracién geriatrica son reconocidos
frecuentemente en fases avanzadas, cuando ya se encuentran en un estadio grave, por
ejemplo, cuando la incontinencia ya precisa que se prescriben pafales, cuando la
inmovilidad se complica con ulceras por presion o cuando las caidas son de tal
intensidad que provocan traumatismos craneales.
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Una vez que se ha detectado la presencia de un sindrome geriatrico es necesario realizar
un diagnostico etioldgico. Siempre existe una o varias causas subyacentes, como hemos
visto. Si no se tratan y corrigen estas causas se pierde la posibilidad de un tratamiento
curativo, se mantiene el riesgo del problema que han provocado, y sigue existiendo una
alta probabilidad de que se presenten otros sindromes diferentes y asociados de nueva
aparicion. En la mayoria de los casos de sindromes geriatricos, ademas del tratamiento
etiologico va a ser preciso el tratamiento fisiopatoldgico y funcional del problema con el
fin de recuperar el nivel de funcién anterior. Asi, en los pacientes con determinados
tipos de incontinencia son muy Utiles los ejercicios del suelo pélvico y la miccion
programada. En muchos casos de inmovilidad es necesaria la fisioterapia y la terapia
ocupacional o el uso de ayudas técnicas. Muchos pacientes con caidas se benefician de
programas de coordinacién neuromuscular, potenciacion motora o restauracion del
equilibrio. En casos de deterioro cognitivo por confusion aguda las medidas generales
de adaptacion al entorno atentian el cuadro y lo acortan, y en los provocados por
demencia en fases incipientes el funcionamiento mental residual del paciente puede
consolidar méas tiempo mediante talleres de memoria o programas de orientacion a la
realidad.

La prevencion terciaria, una vez que ya ha aparecido y ha sido detectado un sindrome
geriétrico, tiene por objeto reducir al minimo sus complicaciones. Por ejemplo, si un
paciente padece una caida con fractura de cadera, la practica clinica correcta consiste en
la reduccion del tiempo de inmovilidad mediante una cirugia quirdrgica temprana, el
tratamiento de fisioterapia para la deambulacion precoz, la prevencion y tratamiento
inmediato de las complicaciones intrahospitalarias que son frecuentes en estos pacientes
como el estrefiimiento, la incontinencia funcional, el delirium, la desnutricion proteica,
los problemas de la piel de apoyo, el sindrome postcaida con miedo de volver a caer o
incluso el aislamiento social que puede aparecer cuando se pierde la autonomia para la
deambulacion. Por ultimo, incluso en los casos con evolucion toérpida hacia la
cronificacion de estos problemas, la asistencia geriatrica de calidad abarca el
seguimiento continuado del paciente, en coordinacion con los equipos de Atencion
Primaria y los servicios sociales de la comunidad (ayudas a domicilio) o institucionales
(residencias de ancianos), con el objetivo de mejorar en lo posible la dignidad y la
calidad de vida de estos pacientes.

Prevencion de los sindromes geriatricos mas importantes

Los aspectos relacionados con la prevencion de los sindromes geriatricos pueden
abordarse desde varias perspectivas. Desde una perspectiva general o teorica, seria
posible retrasar la aparicidn de la discapacidad y el deterioro actuando sobre los factores
predisponentes que son modificables. Aunque es dificil actuar en la disminucion de la
reserva bioldgica que facilita la aparicion de los sindromes geriatricos y el deterioro
funcional, que influyen en una serie de factores poco modificables como el
envejecimiento bioldgico o la influencia de diferentes enfermedades, pero existen otros
factores sobre los que si es posible actuar. EI primer grupo lo constituyen los estilos de
vida saludables, adecuada actividad fisica, la correcta nutricion y la evitacion de habitos
toxicos, entre otros, favorecen un envejecimiento mas saludable y el mantenimiento de
la reserva bioldgica. EI segundo grupo de actuaciones, desde el &mbito de la atencion
sanitaria, consiste en la atencion adecuada sobre los problemas de salud. Las actividades
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de autocuidado personal, la prevencion de factores de riesgo conocidos, la correcta
asistencia sanitaria de los problemas que han aparecido. Igualmente podemos revisar las
acciones particulares que pueden servir en la prevencion de los principales sindromes
geriatricos. Quizas como consecuencia de la aplicacion de los conocimientos sobre los
factores de riesgo (especialmente cardiovasculares) y los estilos de vida saludables.

Inmovilidad. Ulceras por presion.

El sindrome de inmovilidad se define como la restriccion, generalmente involuntaria, en
la capacidad de transferencia y/o desplazamiento de una persona a causa de problemas
fisicos, funcionales o psicosociales. Este sindrome es considerado como una via comun,
a través de la cual muchas enfermedades y trastornos del adulto mayor producen gran
discapacidad. Los problemas de movilidad afectan a casi el 20% de los individuos
mayores de 65 afios. A partir de los 75 afios, aproximadamente el 50% de los ancianos
tiene problemas para salir de su casa y un 20% se halla confinado en su domicilio.

La etiologia de la inmovilidad es multifactorial, incluyendo causas tan diversas como
enfermedades osteoarticulares (artrosis, fracturas, patologia de los pies, etc.), patologia
cardiovascular (ictus, cardiopatia, hipotension ortostética, diabetes, etc.), trastornos
neuropsiquiatricos (demencia, enfermedad de Parkinson, depresion, etc.), obstaculos
fisicos, hospitalizacion, aislamiento, orden médica y, por supuesto, farmacos (sedantes,
opiaceos, neurolépticos, antidepresivos) cuyos efectos secundarios aumentan la
fragilidad del anciano. Las principales consecuencias de este sindrome son: rigidez
articular, debilidad y contracturas musculares, osteoporosis, retencién e incontinencia
urinaria, estrefiimiento, Ulceras por presion, trombosis, infecciones respiratorias,
deshidratacién, hipotermia, sindrome confusional, depresion, aislamiento social,
dependencia e institucionalizacion.

Prevencion y tratamiento

El mejor tratamiento de este sindrome, y en general de cualesquiera de los sindromes
geriatricos, es la prevencion. Existe un especial riesgo de inmovilidad en pacientes con
afectacion de alguno de estos cuatro sistemas: muscular, articular, cardiovascular y
neurolégico. Por tanto, los pacientes diagnosticados de enfermedades que afecten a
dichos sistemas deben ser estimulados para mantener un nivel de actividad adecuado a
sus circunstancias, y si lo precisan, deben ser incluidos en programas de actividad
dirigida, fisioterapia y terapia ocupacional.

Continuando con la prevencion, no debe olvidarse el importante papel que desempefia la
educacion para la salud; asi pues, debe instruirse al anciano y/o a su cuidador sobre las
siguientes cuestiones:

* Importancia de realizar ejercicio fisico, siempre, obviamente, adaptado a las
peculiaridades del anciano.

* Efectos secundarios de los medicamentos que esté tomando, que puedan afectar a la
capacidad de movimiento.

* Como y cuando realizar cambios de posicion.

* Cuidados basicos de la piel.
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* Recursos tecnicos de movilizacion (andadores, muletas, etc.), de proteccion
(colchones especiales, etc.), entre otros.

Inestabilidad y caidas

La caida se define como la precipitacion repentina al suelo, que se produce de forma
involuntaria, y que puede acompafiarse 0 no, de pérdida de conciencia.
Epidemiologicamente, los accidentes son la sexta causa de mortalidad en personas
mayores de 75 afios, y de éstos, las caidas son la principal causa. El riesgo es mayor en
ancianos hospitalizados, sobre todo en la etapa inmediatamente posterior a su ingreso,
debido al rechazo a una actitud sobreprotectora. El origen de este sindrome es también
multifactorial: enfermedad osteoarticular, cardiovascular, neuropsiquiatrica, causas
extrinsecas (obstaculos fisicos, calzado, domicilio, escaleras, etc.) y efectos secundarios
de ciertos farmacos, principalmente: hipnoticos, ansioliticos, antidepresivos,
vasodilatadores, diuréticos, digitalicos y bloqueantes beta.

Los factores de riesgo mas importantes para la aparicién de este sindrome incluyen:
debilidad muscular, alteraciones de la marcha y el equilibrio, deterioro de las funciones
mentales, deterioro en las actividades de la vida diaria y polimedicacion.

Consecuencias del sindrome de inestabilidad-caidas

Las consecuencias de este sindrome pueden clasificarse en inmediatas y tardias. Las
primeras incluyen:

* Lesiones menores en partes blandas y fracturas, que son mas frecuentes en la cadera,
el fémur, el hiamero, las mufiecas y las costillas; también se debe considerar la
posibilidad de un hematoma subdural, después de un deterioro cognitivo no explicable.

* La dificultad para levantarse se produce en el 50% de los casos, y el 10% permanece
en el suelo mas de una hora, lo cual puede provocar deshidratacién, infecciones y
trastornos psicoldgicos, y en algunos puede producirse un cuadro de hipotermia, capaz
de generar la muerte en el 90% de los casos.

Las consecuencias tardias comprenden:
* Limitacion funcional que puede llevar a la inmovilidad con todas sus complicaciones.

* Sindrome poscaida, caracterizado por la falta de confianza del paciente en si mismo,
por miedo a volver a caerse y restriccion de la deambulacion, ya sea por él mismo o por
sus cuidadores, llegando al aislamiento y a la depresion.

Prevencion y tratamiento

Respecto al tratamiento y prevencion del sindrome de inestabilidad-caidas, es preciso,
I6gicamente, poner remedio a las consecuencias agudas que derivan de la caida y las
enfermedades subyacentes; sin embargo, lo mas importante es prevenir las caidas sin
limitar la movilidad, la independencia y las actividades de la vida diaria. Entre las
medidas de autocuidado para prevenir las caidas se incluyen: conocer que enfermedades
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y qué medicamentos pueden provocar caidas, revisar la vision y prestar atencion al
cuidado de los pies, hacer ejercicio y seguir una dieta equilibrada, realizar actividades
de la vida diaria tan pronto como sea posible después de la caida, etc.

Incontinencia urinaria

La incontinencia urinaria se define como la pérdida involuntaria de orina, que es
objetivamente demostrable y que constituye un problema social e higiénico. Su
prevalencia aumenta con la edad, afectando al 60% de los ancianos hospitalizados y a
casi el 50% de los ingresados en instituciones geriatricas, a diferencia de los que viven
en la comunidad, para los cuales se han reportado cifras de prevalencia que oscilan entre
el 10% y el 25%. Menos de la mitad de los pacientes afectados por este problema busca
ayuda médica, habiéndose encontrado que la incontinencia limita al 30% de los que la
sufren para usar el transporte publico, al 45% para visitar a sus amigos y al 40% para
hacer la compra; por tanto, es obvio que la incontinencia es un problema que genera
gran dependencia y aislamiento social, a lo que se une un elevado gasto sanitario
derivado de la necesidad de utilizar métodos paliativos (colectores, absorbentes, etc.).
En mi experiencia personal sobre todo en la Residencia donde trabajaba, era muy
frecuente el ocultar el problema de la incontinencia, a pesar de la insistencia por mi
parte en preguntar si habia durante la anamnesis, y sin embargo era frecuente su
negacion entre los mayores, tanto es asi que en ocasiones dejaban la silla donde estaban
sentados manchada de orina y era signo claro de su presencia y al final era reconocido
por los pacientes y asi se podia plantear medidas y tratamiento. En funciéon de su
frecuencia, se distingue entre incontinencia aguda o pasajera, cuya duracién oscila entre
3 y 4 semanas, e incontinencia persistente o cronica, con una duracion superior a 4
semanas.

Al igual que otros sindromes geriatricos, su etiologia es multifactorial; asi pues, causas
como infecciones genitourinarias, delirio u otros estados confusionales, determinados
tratamientos farmacologicos (diuréticos, anticolinérgicos, antidepresivos, etc.),
alteraciones psicoldgicas, movilidad limitada o impactacion fecal pueden dar lugar a
una incontinencia transitoria, mientras que otros factores como lesiones medulares,
debilidad del suelo pélvico, incompetencia del esfinter uretral, vejiga acontrctil,
hipertrofia prostatica, deterioro cognitivo u otras causas funcionales pueden generar una
incontinencia mas o menos persistente. Las consecuencias de este sindrome son
mdaltiples y graves: infecciones urinarias, ulceras cutaneas, caidas, depresion y pérdida
de autoestima, aislamiento social, dependencia, institucionalizacién y elevado consumo
de recursos sociosanitarios.

Prevencion y tratamiento

Un adecuado diagndstico del tipo de incontinencia permite tratar este problema en la
mayoria de los pacientes que lo sufren. El tratamiento incluye diversas opciones
terapéuticas: ejercicios para fortalecer la musculatura del suelo pélvico (ejercicios de
Kegel o conos vaginales), farmacoterapia o procedimientos quirdrgicos, en funcion del
origen o tipo de incontinencia. No obstante, no debe olvidarse que algunos pacientes no
estdn en condiciones de recibir un tratamiento curativo, y necesitan una continencia
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social que evite su aislamiento y su rechazo por parte de la sociedad; es en estos casos
cuando el paciente debe recibir tratamiento con métodos paliativos (colectores,
absorbentes, etc.). La prevencion de la incontinencia urinaria deberia iniciarse en edades
anteriores a la vejez. El primer paso en las actividades preventivas es concienciar a los
propios profesionales de la salud y a los pacientes de que la incontinencia no es una
situacion normal, por lo que precisa diagnostico y tratamiento.

Deterioro cognitivo

El deterioro cognitivo se define como la pérdida o reduccidn, temporal o permanente, de
varias funciones mentales superiores, en personas que las conservaban intactas
previamente. Esta definicion incluye cuadros muy definidos como el sindrome
confusional agudo (secundario a infecciones, anemia, patologia que afecta a cualquier
sistema, ingresos hospitalarios, cambio de domicilio, etc.), o como la demencia de
diferentes causas (enfermedad de Alzheimer, etiologia vascular, formas mixtas,
enfermedad por cuerpos de Lewy, etc.); pero también engloba otros cuadros no tan
definidos, vinculados o no a problemas de salud, que habitualmente se conocen como
trastorno cognitivo asociado a la edad, deterioro cognitivo leve, etc. La frecuencia del
deterioro cognitivo varia ampliamente de unos colectivos a otros; asi, en los ancianos
que viven en la comunidad, afecta a un 15% de los mayores de 65 afios,
incrementandose su frecuencia en funcién de la edad, de modo que en personas que
superan los 80 afos, su frecuencia casi se duplica (25-30%). En pacientes
hospitalizados, la frecuencia del deterioro cognitivo se aproxima al 25% y finalmente,
es en el colectivo de ancianos institucionalizados en el que este sindrome es mas
frecuente (50-65%).

El sindrome de deterioro cognitivo, engloba cuadros muy diversos en cuanto a su
origen, sintomas, gravedad, etc., su etiologia es obviamente ain mas compleja que la de
los sindromes ya descritos: infecciones agudas, enfermedad cardiovascular, alteraciones
neuropsiquidtricas, hidroelectroliticas y metabdlicas, retencion urinaria, impactacion
fecal, inmovilidad, farmacos (sedantes, anticolinérgicos, opiaceos, diuréticos,
antiinflamatorios no esteroideos, corticoides, cimetidina, digoxina, fenitoina).

Las consecuencias del deterioro cognitivo, especialmente en los estadios mas
avanzados, son las siguientes: ansiedad, depresion, insomnio, caidas, inmovilidad,
incontinencia, riesgo aumentado de infecciones, aislamiento social, dependencia para
las actividades de la vida diaria, cambio de carécter, alteraciones de conducta,
desnutricion, sobrecarga para el cuidador, elevado consumo de recursos sociosanitarios
e institucionalizacion.

Prevencién y tratamiento

El tratamiento incluye un abanico terapéutico sumamente amplio: terapia ocupacional,
psicofarmacos (antidepresivos, ansioliticos, inhibidores de la colinesterasa, etc.). En
relacién con las actuaciones preventivas sobre el deterioro cognitivo crénico, cuyo
maximo exponente es la demencia, no estan totalmente delimitadas. En pacientes con
deterioro de memoria e incluso demencia en fases leves, parece (til intentar mantener
las capacidades mentales existentes mediante talleres de memoria, orientacion a la
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realidad, adaptacion del entorno, etc. Los factores de riesgo cardiovascular, que parecen
implicados en la demencia vascular y en la alteracion cognitiva asociada a la edad,
deben ser controlados. En la prevencion de las formas agudas de deterioro cognitivo,
principalmente en el sindrome confusional agudo, son Utiles medidas como minimizar
el uso de farmacos causantes de este cuadro, mantener la homeostasis del medio interno
en pacientes con graves enfermedades, facilitar la presencia familiar, asegurarse de que
el paciente dispone de sus ayudas habituales (gafas y audifonos) y modificar el entorno
adaptandolo a unas condiciones favorables para el paciente de edad avanzada.

Sindrome confusional agudo (SCA) en Geriatria

El sindrome confusional agudo (SCA) se incluye en el marco del deterioro intelectual
dentro de un gran conjunto de sindromes geriatricos. Se trata de un cuadro
potencialmente reversible, que suele corresponder a maltiples causas desencadenantes.
Ha sido considerado inicialmente como una patologia de indole psiquiatrica. En la
actualidad, se sabe que este sindrome es expresion de alguna condicién médica
subyacente, cuyo tratamiento suele resolver el cuadro. Dentro de las causas mas
frecuentes, se encuentra una serie de condiciones clinicas cuya resolucion suele estar en
manos del médico clinico, geriatra o generalista, como infecciones, trastornos
metabolicos y/o inicio o supresion abrupta de algun farmaco o alguna sustancia toxica.
En los ancianos mas vulnerables con deterioro cognitivo previo, el sindrome
confusional agudo puede resultar de situaciones tan simples como la impactacion fecal o
un globo vesical. A pesar de ser una entidad muy prevalente en la poblacidn anciana,
habitualmente es sub diagnosticado. El desarrollo del SCA se considera un marcador de
fragilidad y revela la incapacidad de responder en forma adecuadamente a un evento
adverso. Su aparicion implica consecuencias importantes como:

e Aumento de la morbi-mortalidad de quien lo padece.
e Complica la evolucion del paciente.

e Mayor estancia hospitalaria.

e Incremento de los costos en salud.

Aumento de la tasa de institucionalizacion.

ElI SCA en general se presenta de forma aguda. Su prevalencia varia ampliamente segun
la poblacion de ancianos estudiada, en ancianos internados por enfermedad agua, oscila
entre el 15% y el 30%, y en los que estan cursando un posoperatorio general, es del
10%. Cuando el posoperatorio es de cadera o cardiaco, esta cifra asciende hasta el 30%,
o incluso puede alcanzar un 60%, segln las publicaciones, igual que en los mayores de
75 afios institucionalizados. Sin embargo, como es de esperar, la prevalencia es mucho
menor en los ancianos que viven en la comunidad (1%).

Factores de riesgo.

Algunas condiciones del paciente y algunas entidades médicas especificas favorecen el
desarrollo de SCA.

Edad avanzada: La edad avanzada es considerada un factor de riesgo muy importante
para el desarrollo de SCA. Posiblemente esto esté relacionado con el envejecimiento
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fisiologico cerebral, que disminuye la reserva funcional de este 6rgano, y con la mayor
prevalencia de enfermedades neuroldgicas estructurales.

Antecedentes de SCA: Los pacientes que han desarrollado SCA ante diversas
situaciones tienen mayor riesgo de sufrir un segundo episodio.

Deterioro cognitivo: La presencia de deterioro cognitivo aumenta la vulnerabilidad de
sufrir SCA ante determinadas noxas. Mas del 50%de los pacientes que desarrolla SCA
tiene patologias que afectan el sistema nervioso central (SNC), y la mas frecuente es
la demencia. La presencia de demencia es un factor de riesgo muy importante para que
el anciano desarrolle un SCA ante cualquier factor precipitante, como puede ser una
fractura, una operacion, el inicio de un farmaco, etcétera. Ademas, la demencia,
condiciona la evolucion y el prondstico del SCA.

Deprivacion sensorial: Trastornos visuales, sobre todo aquellos que disminuyen la
agudeza visual y la hipoacusia, aumentan el riego de desarrollar SCA.

Institucionalizacion: Probablemente mas relacionada con la comorbilidad y la situacion
de vulnerabilidad del paciente.

Comorbilidad: La pluripatologia y el nimero de condiciones cronicas que afectan a un
individuo aumentan la vulnerabilidad y disminuyen la capacidad de dar respuesta de
adaptacion ante un evento adverso. Entre ellas se encuentran las patologias neuroldgicas
en las que se observa pérdida progresiva e irreversible de las funciones mentales
superiores que, a diferencia del SCA, son de instalacion lenta, producto de entidades
especificas como enfermedad de Parkinson, demencia y enfermedad cerebro-vascular.
Otras enfermedades cronicas como el alcoholismo, la diabetes, la desnutricion, la
anemia y las enfermedades oncoldgicas, infecciosas y terminales, también son factores
de riesgo de desarrollar SCA.

Polifarmacia: Mas relacionada con el uso de psicofarmacos y farmacos con efecto
anticolinérgico.

Factores precipitantes:

Hospitalizacion: Obviamente, se asocia con una serie de condiciones precipitantes que
Ilevaron al paciente a la internacién, y no deben perderse de vista. Lo cierto es que la
vivir en la casa disminuye la incidencia de SCA.

Infecciones: Cualquier cuadro infeccioso puede desencadenar un SCA: neumonia,
infeccion urinaria, infeccidn del SNC, celulitis, erisipelas, entre otras.

Alteraciones metabdlicas: Hipoglucemia o hiperglucemia, cetoacidosis diabética,
hiponatremia, hipercalcemia, deshidratacion, insuficiencia renal, hipoxemia.

Farmacos: Se han asociado a SCA aquellos con efecto anticolinérgico, ranitidina,
coticoides, antihistaminicos, el uso de opioides, meperidina, benzodiazepinas y
neurolépticos. La mayoria de los eventos se producen por interacciones y/o sumatoria o
potenciacion de los efectos adversos de la medicacion.

Los posoperatorios: Pueden ser considerados como un factor de riesgo o un factor
precipitante para el desarrollo de SCA. EI SCA es, quizé, la complicacion posquirdrgica
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mas comudn en el paciente anciano. Su incidencia depende del tipo de cirugia, y
se estima entre el 1% y el 3% en cirugia de cataratas, el 10% en cirugias electivas no
cardiacas ni ortopédicas, el 30% en cirugias electivas de cadera, que asciende hasta el
50% o0 60% en cirugias de urgencia de cadera (por fracturas), y del 40% al 50% en el
posoperatorio de una cirugia cardiaca a cielo abierto.

Causas ambientales: Se consideran factores precipitantes el aislamiento, las salas de
terapia intensiva, los ingresos prolongados, los cambios de habitacion, las salas
ruidosas, la contencion fisica, la colocacion de sondas o catéteres, la deprivacion del
suefio.

Presentacion clinica.

El SCA se caracteriza por ser de aparicion bruscay de curso fluctuante. El paciente
presenta incapacidad para mantener la atencion, alteracién de la conciencia y
desorganizacion del pensamiento.

Estas caracteristicas son clave para establecer el diagndstico.
1. Comienzo agudo y curso fluctuante.

2. Alteracion en la capacidad de mantener la atencion.

3. Pensamiento desorganizado.

4. Alteracion de la conciencia.

Diagnostico del paciente con sindrome confusional agudo.

El diagndstico de SCA debe plantearse ante todo paciente que desarrolle alteraciones
cognitivas, desorientacion, cambios del ciclo suefio-vigilia y/o trastornos de conducta.
La sospecha aumenta si el paciente es un anciano y dichos sintomas se desarrollaron en
forma brusca y durante un corto periodo de tiempo. El reconocimiento precoz y
la correcta identificacion de las causas precipitantes y el tratamiento temprano mejoran
el prondstico de estos pacientes. Un médico puede recibir un paciente confuso en un
servicio de urgencias, en una institucion de larga estancia, durante un ingreso
hospitalario, en la UCI o en consultas, aunque con mucha menor frecuencia.

No existe un test especifico para establecer el diagnostico de SCA. En esta patologia,
como en tantas otras, es fundamental realizar un interrogatorio exhaustivo y un
minucioso examen fisico; los examenes complementarios ayudaran a establecer la
etiologia. Ante un paciente anciano que se presenta con alteraciones cognitivas, el
médico debe plantearse dos objetivos: definir si se trata de un SCA u otra entidad y en
caso de que se trate de un SCA, determinar su etiologia.

Tratamiento
El tratamiento se basa en tres pilares:
1. El tratamiento de la causa.

Una vez establecido el diagndstico, el tratamiento principal es el de la patologia que le
dio origen; esto suele resolver el cuadro.

42



APORTACION DE LA GERIATRIA A LA MEDICINA

2. Medidas destinadas a la prevencién del SCA

Las medidas preventivas deben implementarse siempre ante un paciente con factores de
riesgo para desarrollar SCA, o que presenta sintomas prodrémicos, ya que:

Todos los problemas médicos o quirdrgicos empeoran su prondstico si se
complican con un SCA.

Su implementacion precoz ha demostrado disminuir la morbi-mortalidad,
mejorar la evolucion del cuadro, disminuir el riesgo de complicaciones y el
tiempo de internacion del paciente.

Tratamiento no farmacoldgico

Dirigirse al paciente en un lenguaje claro y conciso.

Educacion del personal del equipo de salud para la atencion de pacientes en
riesgo.

Informar a sus familiares o cuidadores explicando el cuadro, probable evolucion
y pronostico.

Reubicar verbalmente al paciente diciéndole la fecha y el lugar en que se
encuentra, y entrenar a los familiares, cuidadores y personal para que hagan lo
mismo.

Colocar en la habitacion elementos que faciliten la orientacion, como
calendarios, relojes, fotografias familiares.

Prevenir accidentes y lesiones adaptando el ambiente al anciano confuso, usando
protectores de ventanas, camas bajas y con barandas, etcétera.

Evitar la sujecion fisica, dentro de lo posible.

Permitir la presencia de un familiar en la habitacién que le tome la mano y lo
contenga en el caso que exista riesgo de que el paciente se quite sondas o
catéteres. La sujecion fisica debe ser el ultimo recurso; reevaluar diariamente su
necesidad.

Adaptar los horarios de las determinaciones de laboratorio y de la medicacion.
Reinstaurar el uso de anteojos, audifonos y protesis ha demostrado ser eficaz.
Asegurarse de que en la habitacion haya una adecuada iluminacion con luz
natural diurna y luz tenue nocturna.

Evitar los ruidos excesivos.

Mantener la temperatura ambiente adecuada.

Procurar que el paciente mantenga un nivel regular de actividad fisica activa, si
el paciente deambula, y pasiva en casos de inmovilidad, tres veces por dia
durante 15 minutos.

Suprimir sondas y catéteres tan pronto como sea posible.

Revisar la medicacion y eliminar aquélla relacionada con SCA: antihistaminicos
y antirreceptores H, deben reemplazarse por sucralfato o inhibidores de la
bomba de protones. En caso de dolor, priorizar el uso de los antiinflamatorios no
esteroideos y evitar, en lo posible, la utilizacion de los opioides; las
benzodiazepinas deben evitarse, pero si las recibia no deben suspenderse
bruscamente.
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e Mantener y procurar un estado de hidratacion adecuada, saturacion de oxigeno
mayor de 95%, hto. mayor de 30%.

Tratamiento farmacoldgico.

El haloperidol es el farmaco mas utilizado, méas estudiado y difundido. Siempre debe
comenzarse con una dosis baja: 0,25 a 1 mg. Esta dosis puede repetirse cada hora hasta
alcanzar una dosis maxima de 5 mg.

Fragilidad

El término «fragilidad» es usado frecuentemente al referirse a personas mayores, pero
su definicién ha sido dificil de conceptualizar y distintos autores usan criterios
diagnosticos diferentes mas o menos estandarizados. La mayoria de los autores estan de
acuerdo en que la fragilidad es un estado asociado al envejecimiento, que se caracteriza
por una disminucion de la reserva fisiologica. Este estado se traduciria en el individuo
en un aumento del riesgo de incapacidad, una pérdida de la resistencia y una mayor
vulnerabilidad a eventos adversos manifestada por mayor morbilidad y mortalidad.
Otros autores lo traducen como una capacidad reducida del organismo a enfrentar el
estrés. A pesar de la claridad conceptual de las definiciones anteriores la dificultad es lo
inespecifico de ellas, ya que no podemos ignorar el hecho de que el envejecimiento en
si, es un proceso de deterioro también caracterizado por una vulnerabilidad aumentada y
una viabilidad disminuida que se da en el tiempo y que progresivamente disminuye la
reserva fisioldgica. Otra caracteristica del envejecimiento es su heterogeneidad, que
resulta de interacciones complejas entre los factores genéticos y ambientales, llevando a
una variabilidad individual de edad fisioldgica que no coincide exactamente con la edad
cronoldgica y la presencia de la comorbilidad y discapacidad.

Asi pues, la fragilidad la podemos considerar como un sindrome clinico que representa
un continuo entre el adulto mayor saludable hasta aquel extremadamente vulnerable en
alto riesgo de de morir y con bajas posibilidades de recuperacion. A lo largo de la
historia del concepto se han usado distintos criterios para definirlo, criterios médicos
(presencia de enfermedades cronicas, alteracién de la marcha, déficit sensoriales, mala
auto percepcién de salud, caidas a repeticion, polifarmacia, hospitalizaciones
frecuentes), criterios funcionales (dependencia en actividades basicas de la vida diaria
(ABVD) y dependencia en actividades instrumentales de la vida diaria AIVD)), criterios
socioeconémicos (vivir solo, viudez reciente, edad >80 afios, bajos ingresos
econémicos), criterios cognoscitivos/afectivos (depresion, deterioro cognitivo) y por
ultimo el criterio de necesitar institucionalizacion en lugares de larga estancia. Sin lugar
a dudas cualquiera de estos elementos es de riesgo para una persona mayor, Sin
embargo, es dificil poder estandarizar una definicion operacional de este. Asi se ha
construido el concepto moderno de fragilidad, con sus criterios diagnosticos, sintomas y
signos clinicos, y complicaciones asociadas.

Segun se ha definido el sindrome ha sido posible estudiar sus caracteristicas
fisiopatoldgicas con mayor precision. Se ha descrito un ciclo de fragilidad, cuyos
elementos centrales, que subyacen a las manifestaciones clinicas, son un ciclo negativo
de malnutricidn crénica, sarcopenia, disminucion de la fuerza, tolerancia al ejercicio y
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disminucion del gasto energético total. Cualquier elemento externo o interno
(enfermedad, depresion, caidas, evento estresante vital, reaccion adversa a
medicamentos, etc.), puede activar el circulo vicioso o potenciarlo. Asi mismo se
entienden las intervenciones dirigidas a frenar el riesgo como serian mantener el normo
peso, hacer ejercicio, evitar la inactividad, etc. Se considera que algunos cambios
fisiologicos asociados al envejecimiento podrian ser centrales al origen del sindrome,
disfuncion inmunoldgica caracterizada por un estado proinflamatorio, disregulacion
neuroendocrina y sarcopenia. Las lineas actuales de investigacion muestran interesantes
asociaciones con fragilidad entre las que destacan mayor riesgo fragilidad en pacientes
obesos y de bajo peso, en pacientes con anemia. Asi como mayor presencia de proteinas
proinflamatorias, entre otros. Si somos capaces de identificar al paciente fragil,
comprender mejor su fisiopatologia y posiblemente identificar factores que antes no se
conocian, se puede llegar a encontrar formas de prevenir su aparicion o tratarla cuando
exista.

De estos estudios se extraen elementos para afirmar con mayor solidez que la fragilidad:
- Es un sindrome que se presenta asociada al envejecimiento pero que es diferente a él.

- Como sindrome tiene multiples causas posibles y un fenotipo de expresion que
permite identificarlo.

- Es diferente a la comorbilidad y a la discapacidad, aunque se superponen y potencian.

- Es un continuo, un gradiente, inicialmente silencioso, que se hace evidente al sumarse
deterioros y cruzar el umbral de discapacidad.

- Existen marcadores clinicos y funcionales estandarizados y replicables.

- Le confiere al individuo riesgos elevados de presentar eventos adversos (mortalidad,
discapacidad, morbilidad y hospitalizacién).

- Existen estrategias para disminuir y/o retardar la fragilidad que se estan estudiando
con resultados promisorios.

- Es importante identificar a estos sujetos a tiempo, para intervenirlos y prevenir que
sufran mayores eventos adversos y no esperar la aparicion de los antiguos gigantes de la
geriatria.

- Es un tema foco de investigacion actual, cada vez mejor conocido y en evolucion.

Polifarmacia. Uso apropiado de farmacos en geriatria.

La prescripcidon de medicamentos es un elemento fundamental en el cuidado de la salud
de los ancianos. La utilizacion de farmacos en geriatria obliga a los médicos a conocer
las caracteristicas particulares de esta poblacion y los principios terapéuticos de
la medicina geriatrica, para su uso correcto. Algunos de los aspectos que deben tenerse
presentes a la hora de prescribir incluyen la pérdida de la reserva fisioldgica de 6érganos
y sistemas, la reduccion de la homeostasis, la desregulacion del sistema inmune, la
presencia de mecanismos de inflamacion, y la coexistencia de varias condiciones
médicas, especialmente, en el subgrupo de pacientes mas vulnerables. Los estudios
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sugieren que el uso inapropiado de medicamentos estd relacionado con diversos
factores: algunos que dependen de los pacientes, como el incumplimiento del trata-
miento, factores que dependen de los médicos, como el desconocimiento de conceptos
béasicos del envejecimiento, como cambios farmacocinéticos y farmacodinamicos, y con
factores relacionados con el sistema de salud, como la ausencia de tiempo en la consulta
y la intervencién de maltiples especialistas. El uso inapropiado de farmacos supone un
gran impacto en salud, que deriva en un aumento de la morbi-mortalidad, ademas de
uno econémico, como consecuencia del aumento de la tasa de uso de servicios socio
sanitarios.

Farmacodinamia asociada a la edad.

Los efectos de las drogas dependen no sélo de factores que determinan la concentracion
de éstas mismas (farmacocinética), sino también de la sensibilidad del érgano diana
para la accion especifica del farmaco. De todos modos, la influencia de la edad en los
efectos bioquimicos y fisiologicos de las drogas, y su mecanismo de accién
(farmacidinamica) es un terreno donde aln hay que investigar.

Polifarmacia y morbilidad

La polifarmacia es uno de los problemas més serios en la poblacién de adultos mayores.
A pesar de que los ancianos son el 12,5% de la poblacion total, consumen un cuarto de
todos los farmacos prescriptos. Un promedio de 4,5 farmacos prescriptos por persona
mayor de 65 afios y un total de entre 12 a 17 por afio por persona son los datos
estadisticos de la FDA en los EE.UU. Los ancianos fragiles consumen ain mas
farmacos.

Indicaciones apropiadas versus polifarmacia.

Una medicacion es inapropiada cuando el riesgo potencial es sobrepasado por el
beneficio potencial. La prescripcion inadecuada es la mayor causa de eventos adversos
en la poblacion anciana. La asociacién ha sido identificada para distintos tipos de
drogas, como benzodiazepinas, antidepresivos, AINEs y opioides. Los farmacos pueden
usarse por defecto, por exceso o mal usarse. Por ejemplo, los ancianos bajo el uso
inapropiado de farmacos, tales como benzodiazepinas de larga vida media y
antipsicéticos, sufren el doble de fracturas de cadera. Si tomamos en cuenta el subuso,
la tasa de vacunacién contra la gripe es del 50%, aproximadamente, y esto previene
unas 3.000 muertes por influenza al afio.

Debe tenerse en cuenta que incluso los farmacos de alto riesgo no causan dafio en todos
los pacientes. En 1991 y 1992 Beers y cols. publicaron los criterios para considerar
inapropiada la administracion de algunos medicamentos en ancianos, y otros cuyas
dosis, cuya frecuencia y cuyo tiempo maximo de uso debe ser modificados en esta
poblacién. La publicacion original fue hecha para residencias de larga estancia, en
base a la opinion de un grupo de expertos en farmacologia geriatrica. Los criterios
fueron actualizados en 1997 y extendidos a todos los mayores de 65 afos. Los
criterios fueron revisados nuevamente en el 2002.

Criterios de Beers
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1. Farmacos o clase de farmacos que no deberian ser utilizados habitualmente en
ancianos por potenciales efectos adversos o alto potencial de interacciones
medicamentosas.

2. Aquellos que no deberian ser utilizados en pacientes con determinadas patologias.

3. Farmacos con alto riesgo de efectos adversos (EA), cuando existen alternativas mas
seguras y de similar eficacia.

4. Medicamentos que no deben sobrepasar ciertas dosis.

5. Medicamentos que requieran muchas tomas diarias, porque afectan la adhesion.
6. Medicacion por tiempo prolongado.

Principios de prescripcion adecuada en ancianos.

e Hacer una buena historia medicamentosa, que incluya oftalmicos, generales y
topicos.

e Prescribir solo cuando sea estrictamente necesario.

e Elegir la medicacion con cuidado.

e Comenzar tratamientos con la dosis mas baja y aumentar progresivamente,
monitorizando la aparicion de efectos secundarios.

e Simplificar los tratamientos al maximo.

e Escribir las instrucciones con letra clara y explicacion detallada.

e Considerar la habilidad del paciente para entender los regimenes.

e Prescribir en forma lo mas simple posible -una vez por dia, idealmente-.

e Monitorizar los eventuales efectos adversos y las interacciones que puedan tener
los farmacos prescritos.

e Revisar periédicamente las pautas de tratamiento y chequear su efectividad e
indicacion actual.

e Chequear los tratamientos no prescritos y las medicaciones psicoactivas,
principalmente.

e No fallar cuando hay que tratar problemas tratables. Vacunar cuando esté
indicado.

e Tener cuidado al usar nuevos compuestos del mercado, pues los efectos en
ancianos generalmente no son muy conocidos.

En nuestro Servicio de Medicina Interna y Geriatria del Hospital Universitario San
Rafael de Granada, trabajamos, analizamos e investigamos profundamente en este
sindrome de polifarmacia y uso inadecuado de farmacos en los pacientes ancianos que
estaban ingresados, ya al ingreso del paciente, cuando veiamos que venian
excesivamente somnolientos, hipotensos, confundidos y con bajo nivel de conciencia, y
otros efectos adversos incluso de mayor gravedad, procuramos siempre analizar toda la
polifarmacia que traian prescrita, segin un estudio que realizamos ingresaban con una
media de 9 farmacos por paciente. Aplicabamos los criterios de Beers y con medidas de
STOP-STAR, es decir suprimiendo aquellos que claramente estaban contraindicados
(lavado farmacologico) y en algunas ocasiones pautando los que si que podrian estar
indicados, obteniendo francamente buenos resultados, este analisis de investigacion lo
pudimos presentar en varios congresos de Geriatria y Medicina Interna y publicaciones
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que fueron muy bien acogidas e incluso se obtuvo algunos premios por su interés y
calidad.

Cito a continuacion algunos de los trabajos sobre la polifarmacia y el uso adecuado de
farmacos en geriatria, en los que he participado como autor de ponencias y
comunicaciones en Congresos, publicaciones e investigacion, junto al Servicio de
Medicina Interna y Geriatria:

Garcia Monlleo, J. Utilizacion de Psicofarmacos y aparicion de Patologia Mental en un
Hospital de Larga Estancia. XVI Jornadas de la Asociacion Andaluza de
Neuropsiquiatria. Granada. Diciembre 1991.

Garcia Monlleo, J. Interacciones farmacoldgicas mas comunes en pacientes geriatricos
al alta hospitalaria. XXII Congreso de la Sociedad Andaluza de Geriatria y
Gerontologia, Granada 27, 28 y 29 de Septiembre 2001.

Garcia Monlleo, J. Reacciones adversas a medicamentos (RAMSs) de prondstico serio en
ancianos institucionalizados: estudio descriptivo. XXIII Congreso de la Sociedad
Andaluza de Geriatria y Gerontologia. Cordoba, 17, 18 y 19 de Octubre de 2002.
Premio Averroes a la mejor comunicacion clinica.

Puche, E. Luna, JD. Garcia, J. Gongora, L. Reacciones adversas a medicamentos de
pronostico grave en ancianos institucionalizados. Rev Esp Ger y Gerontol, 2003; 38:
193-197

Gongora, L. Puche, E. Garcia, J. Luna, JD. Prescripciones inapropiadas en ancianos
institucionalizados. Rev Esp Ger Gerontol, 2004; 39: 19-24

Garcia Monlled, J. Polifarmacia e interacciones farmacoldgicas al ingreso en una
residencia de ancianos. XXV Congreso de la SAGG. Puerto de Santa Maria (Cadiz) 6-
9-oct-2004.

Garcia Monlleo, J. Potentially Dangerous Interactions with Digoxin in Hospitalized
Patients. 27th World Congress of Internal Medicine, September 26-1 October, Granada
2004

Garcia Monlleo, J. Inappropriate Blood Levels of Digoxin in Patients at a University
Hospital. 27th World Congress of Internal Medicine, September 26-1 October, Granada
2004

Garcia Monlle6, J. Comparative study of inadequate prescription between internists and
geriatricians of a médium-long-stay hospital. 11 th Congress EFIM. XXXIII National
Congress SEMI. Madrid, 24 th of october 2012.
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ENSENANZA DE LA GERIATRIA EN LAS FACULTADES DE MEDICINA
ESPANOLAS

En este apartado del discurso para mi de gran interés, por la trascendencia e importancia
que tiene en la formacion y el conocimiento de los futuros médicos sobre la geriatria,
quiero resaltar mi periodo como docente de la asignatura, primero como tutor de
practicas en el Hospital San Rafael y posteriormente desde que obtuve la plaza de
profesor asociado del Departamento de Medicina de la Facultad de Granada, donde
comparti con los profesores Javier Gomez y José Antonio Lobon la responsabilidad de
ensefar y potenciar esta disciplina en el itinerario curricular de los alumnos tanto de
Medicina como de Ciencias de la Salud de Granada. Ademas formo parte del grupo de
trabajo sobre la “Ensefianza de la Geriatria” de la Sociedad Espafiola de Geriatria y
Gerontologia, lo que me ha permitido participar en varios estudios y encuestas
multicéntricas sobre la ensefianza de Geriatria en las facultades de Medicina espariolas
con datos de la de Granada, lideradas por el coordinador de dicho grupo Jesus Mateos
del Nozal, cuyos resultados los implementd en la memoria para optar al grado de Doctor
en Facultad de Medicina de la Universidad Complutense de Madrid en 2018, publicada
ya como Tesis Doctoral: “Ensefianza de la geriatria en las facultades de medicina
espafiolas” siendo Directores de la misma: Alfonso Cruz Jentoft y José Manuel Ribera
Casado, de la que he recopilado algunos de los datos y resultados, asi como de la
situacion actual sobre el tema.

Inclusion de la geriatria en el pregrado.

Como comentamos al principio de este discurso desde los inicios de la Geriatria, la
pionera e introductora de la misma, Marjorie Warren afirm6 que es una materia
importante que debe ensefiarse a los estudiantes de Medicina. Sin embargo, hubo que
esperar hasta el VII Congreso Mundial de la IAGG celebrado en 1966 para que
aparecieran recomendaciones internacionales y se discutiera dicho tema en
practicamente todos los congresos siguientes. En 1982, tuvo lugar la primera Asamblea
Mundial del Envejecimiento celebrada en Viena con el Plan Internacional del
Envejecimiento, en el que conviene destacar la recomendacion 59, la cual menciona:
“debera estimularse la capacitacién en todos los aspectos de la Gerontologia y la
Geriatria, y darsele la debida importancia en los planes de estudio en todos los
niveles”. En el mismo afio, la OMS definié diez objetivos especificos para la ensefianza
de la Geriatria y cuatro para la Gerontologia, con el prop6sito de familiarizar a los
estudiantes con el ambito sociosanitario de los ancianos, formar sobre el envejecimiento
normal y el patolégico y fomentar el conocimiento de los profesionales que prestan
atencion a esta poblacion. La OMS publicé la “Declaracion de Edimburgo” en 1988, en
la cual se propugné adecuar los planes de estudio de Medicina a las necesidades de la
sociedad y se menciond algunos de los principios fundamentales de la Geriatria.

En Espafia, Ribera Casado en 2001, enfatizaba los motivos por los que se debe ensefiar
en el pregrado y las caracteristicas recomendadas para dicha formacion. Resaltaba dos
epigrafes, por que y a quien ensefiar esta materia. Entre las razones que justifican la
necesidad de su ensefianza destaca el cambio demografico; en la mayor
morbimortalidad de la poblacién anciana y el comportamiento diferente de este grupo
etario con presentacion atipica de enfermedades. En relacion a quién se debe ensefiar, el
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autor propone que estos conocimientos deben ser presentados a “todos los estudiantes
de Medicina con independencia de la orientacién profesional a la que cada uno de ellos
decida optar posteriormente”.

Origenes y desarrollo en el siglo XX

En el plano internacional, Reino Unido llevo el liderazgo en la incorporacion de la
Geriatria en el pregrado. La primera catedra se cre6 en Glasgow en 1965 por Sir
William Ferguson Anderson y en la década de los setenta la mayoria de las facultades
britanicas contaban con programas formativos especificos en el pregrado, apoyados por
la British Medical Association que promovio la creacion de una unidad académica de
Geriatria para dicha ensefianza, logrando una incorporacion de la especialidad
practicamente en la totalidad de las universidades britanicas a principios de los ochenta.
Mas tarde la incorporacion de la Geriatria en las facultades tuvo lugar en los paises
escandinavos, en Italia, Francia, Irlanda, Alemania, Bélgica, Holanda, Suiza y en varios
paises del este europeo. Mientras que en los Estados Unidos, se puso de manifiesto la
ausencia de formacion geriatrica en las universidades en 1976, formandose la primera
catedra en la Cornell University en 1977 y desarrollandose por todo el pais
posteriormente de forma paulatina.

En Espafa, conviene recordar las “Lecciones de Geriatria” y las “Semanas Geriatricas”
que tuvieron lugar en los afios cincuenta y que citamos antes. A finales de los setenta e
inicios de los ochenta, el Hospital de la Cruz Roja estuvo adscrito como unidad docente
a la Facultad de Medicina de la Universidad Complutense de Madrid si bien la Geriatria
en cuanto tal no formaba parte de la ensefianza prevista para el pregrado. Hasta los afios
noventa, la ensefianza de la Geriatria no ha sido contemplada oficialmente en los planes
de estudio de ninguna facultad de Medicina, excluyendo la inclusion esporéadica y
puntual de algunos conceptos geriatricos en programas de Patologia General, Fisiologia,
Epidemiologia, Psiquiatria o alguna especialidad clinica.

Caracteristicas de la formacion en geriatria en Espafia.

Para determinar la situacion actual de la formacién en Geriatria en las facultades de
Medicina espafiolas, revisamos el listado actualizado de facultades de Medicina de
acuerdo a los datos aportados por la Conferencia Nacional de Decanos (CND) y el
Registro de Universidades, Centros y Titulos (RUCT) del Ministerio de Educacion,
Cultura y Deporte. Segun los planes docentes de todas las Facultades de Medicina se
analizan los de la asignatura de Geriatria, en base a una encuesta sobre la formacién en
Geriatria, recogiendo toda la informacion necesaria de forma actualizada. La encuesta
contenia informacion sobre el nUmero de alumnos aceptados, el nimero de unidades
docentes existentes, la inclusion de contenidos de Geriatria, el afio y la materia en la que
se imparte, las caracteristicas del profesorado responsable y la duracion de los
contenidos tedricos y practicos.

La distribucién de las encuestas se realizd en el curso académico 2014/2015, fecha
tedrica de implantacién completa del grado en Espafia. El andlisis de la misma dio como
resultados varios interesantes:

e Evolucion de la ensefianza en Espafia
e Lacomparacion de la formacion con otros paises
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e Las estrategias para la implantacion de la geriatria y
e La elaboracion de recomendaciones

A partir de los resultados obtenidos en los puntos anteriores y de la comparacion con las
recomendaciones europeas existentes se elaboro un listado de recomendaciones sobre la
ensefianza de esta especialidad en el pregrado. Dichas recomendaciones se presentaron,
tras revision por expertos en este campo, a la SEGG, para su adaptacion y difusion.

Como resultados describimos varias caracteristicas de la formacion en geriatria en
Espafia. Se identificaron cuarenta facultades de Medicina en el territorio espafiol,
revisando el plan docente de todas ellas y recibiendo al menos una encuesta de cada
una. Se obtuvieron treinta guias docentes de la asignatura de Geriatria de las treinta y
dos existentes. La mayoria de facultades contaban exclusivamente con una unidad
docente (80%). Cinco de las facultades (Autdnoma de Barcelona, Auténoma de Madrid,
Complutense, Europea de Madrid y Pais Vasco) contaban con distinto profesorado en
cada unidad y un programa tedrico conjunto, con la excepcion de la unidad docente del
12 de Octubre de la Complutense en la que no tenia lugar docencia de Geriatria.

El nmero medio de alumnos admitidos en el primer afio del grado de Medicina era de
175 con un minimo de 50 alumnos y un maximo de 400, para un total estatal de 7014
estudiantes de primer curso. La Geriatria se ensefia como asignatura independiente en el
35,5% de las facultades, mientras que en el 64,5% restante se combina con otras
asignaturas. En relacion con el tipo de ensefianza de Geriatria, el 43,3% contaba
exclusivamente con formacion teérica frente al 56,7% con formacion tedrica y practica,
siendo las préacticas obligatorias en el 88,2% de las facultades que cuentan con ellas.
Dichas préacticas tenian lugar por orden de frecuencia descendente en Servicios de
Geriatria, en Hospitales sin especificar servicio, Residencias y Servicios de Medicina
Interna.

En cuanto al profesorado, la media de personal docente por facultad fue de 5,2 (entre 1
y 25 profesores). El responsable de la asignatura de Geriatria era un profesor asociado
en el 48,4% de los casos, seguido de profesor titular (29%) y catedratico (22,6%). Dicha
docencia involucraba a distintos especialistas: geriatras (74,2%), internistas (64,5%),
médicos de familia (25,8%), psiquiatras (3,2%) y otros (3,3%). La duracion media de la
asignatura de Geriatria era de 3,17 ECTS segun las encuestas, mientras que segun los
planes docentes la duracion media era de 32,8 horas. Estos planes disponian una
duracion media de las clases magistrales de 15,3 horas, frente a 4,8 horas de seminarios
y 25,4 horas de practicas, excluyendo en esta Gltima variable todos los contenidos de
caracter teorico.

Entre las herramientas empleadas para la evaluacién teérica destacan por orden de
frecuencia: examen (100%), evaluacion continua (46,4%) y realizacion de un trabajo
(21,4%). Mientras que para la practica se emplearon: evaluacion continua (64,7%),
ECOE (23,5%), presentacion de un trabajo (11,8%), examen (17,6%) y casos clinicos
(11,8%).

Cumplimiento de las recomendaciones de contenidos.
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En Europa, el ultimo Plan de Estudios Universitarios en Medicina Geriatrica
recomendaba la adquisicion de treinta y ocho competencias divididas en diez secciones:
respeto a los pacientes mayores, principios del envejecimiento, enfermedades comunes
del mayor, valoracion geriatrica integral, uso de farmacos, comorbilidades y factores
sociales, problemas éticos, otros profesionales, niveles asistenciales y aspectos
regionales sociosanitarios.

Mientras que, a escala nacional, el BOE ORDEN ECI/332/2008 mencionaba treinta y
siete competencias generales y un listado de competencias especificas. Todas las
facultades de Medicina espafiolas siguen la normativa mencionada en el BOE. Los
treinta planes docentes de las asignaturas de Geriatria mencionan los contenidos
teoricos a impartir, el 66,7% de los planes incluyen competencias afiadidas a las del plan
general y el 73,3% involucra a geriatras en su docencia. EI BOE incluye el 32% de las
competencias europeas. Se ajusta bastante a dichas competencias en los siguientes
apartados: atencion en distintos niveles asistenciales, enfermedades comunes de los
mayores, realizacion de la valoracion geriatrica y papel de otros profesionales
sanitarios; mientras que se aleja de las recomendaciones europeas en el respeto al
paciente mayor, comorbilidades y factores sociales y uso de farmacos. Por ultimo, los
planes docentes de las asignaturas de Geriatria incluyen el 42,6% de las competencias
europeas.

Evolucién de la formacién en Espafia.

Existen algunas diferencias relevantes en las diferentes facultades Medicina, Esta
ensefianza se ha ido haciendo con mayor frecuencia obligatoria, pero se ha reducido su
caracter de asignatura independiente. Las practicas tenian un caracter obligatorio en el
en la mayoria de los casos, observandose un incremento de la realizacion de las mismas
en Servicios de Geriatria, asi como de la participacion de geriatras El tiempo medio
dedicado a esta ensefianza es de 36 horas, con 20 horas de teoria y 16 de practicas. En
relacion al profesorado se observa la inclusion de geriatras en seis facultades frente a su
desaparicion en dos. Por ultimo, en relacion a la duracion de la asignatura y de las clases
tedricas se observa una disminucion de las asignaturas evaluadas.

En resumen, podemos decir y de acuerdo con los datos obtenidos de la publicacion
citada, que durante el siglo XX se ha observado una importante evolucion internacional
de la Educacion Médica surgiendo el desarrollo de planes de estudios, educacion basada
en competencias, evaluacion del aprendizaje e integracion de la evidencia existente en
la docencia. De igual manera, tuvo lugar la creacion de la especialidad de Geriatria,
estableciendo un cuerpo doctrinal y siendo reconocida a nivel cientifico, incorporandose
en distintos paises en el ambito clinico. Sobre las caracteristicas de la formacion en
geriatria en Espafia, que incluyen el caracter de la asignatura, el curso académico en el
que tiene lugar, las caracteristicas del profesorado, el tipo de ensefianza, las
caracteristicas de la formacion préactica, la duracion de la asignatura y los sistemas de
evaluacion es manifiesta la heterogeneidad de las distintas encuestas sobre la formacion
en Geriatria en las universidades, no solo en cuanto a la metodologia empleada, sino
ademas en cuanto a las variables principales analizadas. En este sentido, de las
propuestas de competencias en Geriatria en el pregrado identificadas en la literatura tan
solo cuatro especifican otras recomendaciones docentes distintas al contenido. Parece
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razonable que los geriatras asuman la responsabilidad de ensefiar su disciplina, pero
observamos una elevada variabilidad. Hay que destacar que aproximadamente la mitad
de las asignaturas de Geriatria son coordinadas por un profesor asociado y la
heterogeneidad del profesorado involucrado incluyendo no solo geriatras, sino ademas
médicos internistas, médicos de familia, psiquiatras y otros frente a médicos de familia,
psiquiatras, farmacologos y fisidlogos. Destaca el hecho de que aproximadamente la
mitad de las asignaturas de Geriatria en Espafia, tienen un caracter exclusivamente
tedrico. En caso de contar con docencia préctica, ésta tiene un caracter obligatorio,
observandose un incremento de las practicas realizadas en servicios de Geriatria.

Estrategias para la implantacion de geriatria.

Recientemente se han descrito por distintos autores diversas estrategias con el objetivo
de fortalecer la docencia de Geriatria, incluyendo el desarrollo de competencias
internacionales, el apoyo por fundaciones privadas, la formacion de profesorado por
academias regionales, la creacion de departamentos de Geriatria, la docencia mediante
modulos de Geriatria y rotaciones practicas, la adaptacion curricular, el uso de nuevas
tecnologias, la evaluacion mediante el ECOE. Las competencias europeas han sido
validadas recientemente al espariol.

Recomendaciones sobre formacion en geriatria

A partir de los resultados obtenidos en las publicaciones realizadas sobre la ensefianza
de la Geriatria en las facultades de Medicina espafiolas y su comparacion con las
recomendaciones existentes, desde el grupo de trabajo de la Sociedad Espafiola de
Geriatria y Gerontologia, se propuso un decélogo para mejorar la formacion médica en
Geriatria.

Decélogo sobre formacion en Geriatria en el pregrado.

1) Debe implantarse la ensefianza de Geriatria en todas las facultades de Medicina. La
Fundacion Académica Europea recomienda su docencia en todas las facultades, algo
gue aun no se cumple en nuestro pais.

2) La formacion en Geriatria debe tener caracter obligatorio. La recomendacion
europea de su incorporacién de forma obligatoria se cumple s6lo en treinta de las
facultades de Medicina espafiolas.

3) Las practicas de Geriatria deben realizarse en al menos un nivel asistencial de
Geriatria.

4) Es aconsejable aumentar la duracion de la formacion en Geriatria a cincuenta horas
totales o cuatro semanas de docencia. La duracion media de las asignaturas es de treinta
y tres horas, por debajo de la recomendacion europea.

5) Todas las facultades deben incluir al menos a un geriatra en la docencia de
Geriatria, promoviéndose la creacion de catedras. Es razonable que sean geriatras los
que ensefien la especialidad.

6) Debe mejorarse la formacion del profesorado de Geriatria y lograrse el apoyo de
fundaciones. En los Estados Unidos, se ha objetivado un marcado desarrollo de la
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formacion en Geriatria gracias a distintas fundaciones mientras que en Espafia no ha
surgido esta iniciativa.

7) Los contenidos nacionales de la docencia en Geriatria deben adaptarse
progresivamente a las recomendaciones europeas.

8) Es preciso incorporar nuevos metodos docentes a los programas formativos en
Geriatria.

9) Deben incluirse progresivamente el uso de tecnologias y el ECOE (Examen Clinico
Objetivo y Estructurado). Su utilidad y empleo a nivel internacional ha sido demostrado
eficazmente.

10) Es necesario aumentar la investigacion y la innovacion en la docencia de Geriatria.
A nivel internacional existe evidencia positiva, no habiéndose identificado al respecto
programas en las asignaturas de Geriatria espafiolas.

54



APORTACION DE LA GERIATRIA A LA MEDICINA

FORMACION ESPECIALIZADA EN GERIATRIA.

La geriatria como especialidad en Espafia.

En nuestro pais la especialidad empez6 a existir, treinta afios antes de que la
administracion lo oficializase a través del reconocimiento del titulo de geriatra en 1978.
El pionero indiscutido fue el Prof. Manuel Beltran Baguena, catedratico de Patologia
Médica de la Universidad de Valencia, quien solicitd y obtuvo autorizacion de su
claustro académico para organizar unos cursos especificos de geriatria a nivel de
postgrado que fueron los primeros estructurados de una manera oficial en toda Europa
dentro del marco de la Universidad. De manera practicamente paralela en el tiempo,
otra institucion médica de gran prestigio en la Espafia de la época, el Instituto de
Patologia Médica que dirigia en Madrid el Prof. Marafion, organizo durante varios afos,
a partir de 1949, unas “semanas geriatricas”. Son iniciativas que traducen movimientos
cada vez mas generalizados en pro del desarrollo de la especialidad naciente.

Estas inquietudes llevaron en mayo de 1948, en Madrid, a la constitucion oficial de la
que inicialmente se denomind Sociedad Espafiola de Gerontologia (SEG). Fue un
acontecimiento que se produjo varios afios antes de que se constituyesen otras
sociedades cientificas de especialidades espafiolas que por entonces estaban mas
reconocidas que la propia geriatria. Su primer presidente fue el propio Prof. Beltran
Béaguena con el Prof. Grande Covian como vicepresidente, el Dr. Vega Diaz como
secretario y el Dr. Alvarez Sala como tesorero. En el acta fundacional constan los
nombres de los Drs.: Crespo Alvarez, Hernando Ortega, Monteys Porta, Alcala
Llorente, Pafella Casas, Bacardi Nogueras, Arteta Cetina, De la Serna Espina,
Rodriguez Candela, Oliver Pascual, Escardd Peinador, Navarro Gutiérrez, Alvarez Sala,
Gallego Tirado, Marafion Posadillo, Beltran Baguena, Grande Covian y Vega Diaz.
Ademas, mostraron por escrito su adhesion al acto los Drs.: Misael Bafiuelos, Andreu
Urra, Querol, Lamelas, Pedro y Pons, Martinez Ramon y Trias de Bes. También los
Drs. Pareja Yébenes y Blanco Soler. A todos ellos corresponde el honor de haber sido
los socios fundadores de la Sociedad. La historia de los siguientes treinta afios es rica en
actividad, intermitente en sus logros, escasa en su implantacion asistencial y
tremendamente laboriosa en el camino hacia su reconocimiento oficial como
especialidad autobnoma por parte de la Administracion. ElI primer congreso de la
Sociedad tuvo lugar en Barcelona en 1950. La conferencia inaugural corrié a cargo del
Prof. Agustin Pedro y Pons y la de clausura del Prof. Gregorio Marafidn. Los tres temas
monograficos tratados fueron, osteoporosis, diabetes mellitus y tuberculosis.

Tras aquel primer encuentro siguieron otros en Madrid en 1952, en Valencia en 1954 y,
tras un largo paréntesis, en Madrid de nuevo en 1966. A partir de ese momento los
congresos (0 reuniones como se denominaron durante un tiempo algunos de estos
encuentros) establecieron una cadencia anual. Desde el punto de vista asistencial se
debe recordar que en 1947 en Barcelona se habia abierto el primero de los servicios
hospitalarios de geriatria del pais. Ocurrio en el hospital de Nuestra Sefiora de la
Esperanza, bajo la direccion del Dr. Mariano Pafiella Casas. El servicio se mantuvo
activo durante bastantes afios, para ir languideciendo poco a poco tras la jubilacion de
su fundador en los afios setenta.

Una de las primeras preocupaciones de los padres de la geriatria espafiola fue conseguir
de los poderes publicos estructuras asistenciales que, al igual que ocurria en el modelo
britanico, estuviesen organizadas pensando en la atencion especifica y global del
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anciano. Ello dio lugar a que durante la primera mitad de los afios cincuenta la
Direccion General de Sanidad en Espafia llevase a cabo, a través del Dr. Palanca y del
Prof. Piédrola, algunos timidos intentos no acompafiados por el éxito destinados a
establecer lo que fueron llamados servicios de “gerocultura y geriatria”, e incluso a que
se esbozase la puesta en marcha de un “plan gerontoldgico nacional”, algo que en su
primera version se fue retrasando hasta 1972. Mas tarde, en 1975 se public6 un
“Informe de la comision interministerial para la reforma sanitaria” en el que pese a
reconocer el problema de una mala y pobre atencion al enfermo afioso, no se ofrecia aun
ningun tipo de solucién basada en los principios de la medicina geriatrica.

El primer intento serio de un servicio geriatrico hospitalario pleno y bien dotado que
logré salir adelante y mantenerse activo a lo largo del tiempo tuvo lugar en el Hospital
Central de la Cruz Roja de Madrid, cuando a partir de la década de los cincuenta se
abrid un dispensario geriatrico bajo la direccion del Dr. Carlos Blanco Soler. Blanco
Soler habia sido uno de los fundadores de la SEG en 1948 y fue un entusiasta defensor
de la atencion especifica a la persona mayor a través de la geriatria. EI dispensario del
Hospital Central de la Cruz Roja pasaria en 1953 a ser una “seccion de geriatria” dentro
del servicio de medicina interna. El fallecimiento del Dr. Blanco Soler a mitad de los
afios sesenta deja la geriatria de Cruz Roja bajo la responsabilidad de su discipulo, el
Dr. Alberto Salgado Alba. Al Dr. Salgado y a su colaborador desde casi el inicio, el Dr.
Francisco Guillén, corresponde el mérito de, tras visitas repetidas al Reino Unido para
conocer el modelo britanico, haber conseguido que, a partir de 1971, el germen
fructificase y lo que era seccion se constituyera en un servicio hospitalario autbnomo
con los niveles asistenciales correspondientes.

Esta evolucién dio lugar a que durante la segunda mitad de los afios sesenta, toda la
década de los setenta y parte de los ochenta, el foco organizativo y el impulso doctrinal
de la geriatria espafiola estuvieran vertebrados de manera casi exclusiva en aquel centro.
Hubo que esperar hasta bien entrados los afios ochenta para que la geriatria iniciase su
andadura en hospitales de primer nivel dentro de la red pablica.

Durante los treinta afios transcurridos entre 1947 y 1977 las sucesivas juntas directivas
de la SEGG hicieron numerosos esfuerzos ante las autoridades educativas y sanitarias
para que la especialidad adquiriese un reconocimiento oficial. Asi lo atestiguan las actas
de las Juntas Directivas correspondientes a esos afios y asi consta de manera repetida en
las conclusiones de los sucesivos congresos de la SEGG y en articulos de la Revista
Espafiola de Geriatria y Gerontologia, muchos de ellos con carécter de editorial. Por
ejemplo, en 1959 la Junta Directiva de la SEGG aprobo “estructurar las bases que
permitan la creacion de la Escuela Nacional de Geriatria”. En la misma linea en 1964 un
pleno de la Junta Directiva aprobd solicitar el reconocimiento del “titulo oficial de
geriatra”. Propuestas formales equivalentes pueden leerse en documentos de 1966 y
1968. El esfuerzo final se produjo en 1977, cuando tras una reunién de la Junta
Directiva de la SEGG con el Director General de Universidades, se cre6 oficialmente
una comision encargada de preparar el informe justificativo de la necesidad de la
especializacion.

Como puede verse no resultd nada sencillo lograr este reconocimiento oficial. Fue de
una lucha mantenida y constante desde los origenes de la SEGG. Uno de sus
protagonistas mas activos en la ultima época fue el Dr. Salgado Alba, presidente de la
SEGG al producirse el reconocimiento oficial y primer presidente de la CNEG. Los
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avatares esenciales de la historia aparecen resumidos por el propio Dr. Salgado en una
publicacion de algunos afios después.

La comision nacional de la especialidad de geriatria (CNEG)

Finalmente, en 1978 tuvo lugar el reconocimiento oficial de la especialidad y, de
manera simultanea, la entrada en escena del sistema MIR y con ello la creacion de las
diferentes Comisiones Nacionales de todas las especialidades reconocidas, incluida la
nuestra. A partir de ese momento, este sistema pasaria a ser la via de formacion
adecuada y practicamente unica para adquirir el titulo de especialista. Ambas
circunstancias produjeron en cumplimiento del Real Decreto 2015/1978 de 15 de julio,
que regulaba la obtencion de titulos de especialidades médicas. En su articulo tercero se
enumeran las nuevas especialidades reconocidas oficialmente, 18 que afiadir a las 33 ya
existentes, entre ellas la geriatria.

La CNEG constituida segin este Real Decreto integraba representantes de los
Ministerios de Educacién y Ciencia y de Sanidad, del Consejo General de Colegios
Médicos y de la Sociedad Espafiola de Geriatria. Los miembros elegidos para esa
primera CNEG fueron Alberto Salgado Alba como presidente y como secretario Juan
Manuel Martinez Gomez. También Francisco Guillén Llera, Fernando Jiménez Herrero
y Luis Cafiada Rojo propuestos por el Ministerio de Sanidad, Juan Miquel Mari, José de
Portugal Alvarez, José de la Higuera Rojas y Victoriano Rios Pérez por el de Educacion
y Ciencia, Luis Espinds Taya y José Garay Lillo por el Consejo Nacional de Colegios
Médicos y Fernando Perlado Ortiz de Pinedo por la propia Sociedad Espafiola de
Geriatria.

A lo largo del tiempo han sido muchas las personas que han formado parte en algin
momento de la CNEG, tanto representando a las instituciones mencionadas como, por
periodos més cortos, actuando en nombre de los residentes en formacion. Basicamente,
la Comision ha mantenido siempre una especie de “nacleo duro” que ha contribuido a
que su manera de actuar y sus decisiones fuesen serias y congruentes durante toda su
historia. Tan solo ha dispuesto de tres presidentes. Durante los quince primeros afios el
Dr. Alberto Salgado. Més tarde el Dr. Francisco Guillén y el Dr. Ribera Casado. Merece
ser destacada la labor que a lo largo del tiempo ha desempefiado el Dr. Guillén, quien se
mantuvo como miembro activo de la CNEG de forma ininterrumpida desde el primer
dia hasta su fallecimiento en 2008, ocupando presidencia de la misma en dos periodos
durante mas de diez afios. El Dr. Ribera accedié a la CNEG en 1985 en representacion
del Ministerio de Educacién y Ciencia y se mantiene en ella desde entonces. Es preciso
destacar como muestra del interés que la SEGG ha tenido siempre por la CNEG y de la
atencion que ha prestado a la misma que, desde su creacion hasta hoy mismo, todos los
presidentes de la SEGG han formado parte de las sucesivas Comisiones.

Al otro lado de nuestras fronteras se constata el hecho de que la puesta en marcha del
sistema MIR en Espafia coincidiera con la oficializacion del titulo de especialista en
geriatria determino lo que, desde una perspectiva cronoldgica, nuestro pais haya sido
uno de los mas precoces al respecto. Es de recalcar que los objetivos de la CNEG
buscaban, basicamente, que durante el periodo de formacion “el médico adquiera y
asimile una serie de conocimientos y habilidades objetivas, que le permitan afrontar con
éxito los problemas especificos que plantea el manejo de pacientes ancianos”. Para ello
la primera misién de la CNEG, cuya reunién inicial tuvo lugar el 20 de enero de 1979,
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fue elaborar dichos programas, tanto en su vertiente tedrica como practica y establecer
los criterios para acreditar los centros donde deberia formarse el futuro geriatra. Otras
funciones de la CNEG fueron las de sugerir cada afio el nimero de plazas que debieran
convocarse asi como su distribucion, informar sobre la eventual homologacion de
determinados titulos extranjeros, atender reclamaciones, formar parte de tribunales y, en
general, asesorar a los ministerios de los que dependia (Sanidad y Educacion) sobre
cualquier aspecto que tuviera que ver con la formacion postgraduada via MIR. El
primero de los programas data de 1979 y establecia la duracion del periodo de
formacion en 4 afios. También orientaba sobre la distribucion aproximada de dicho
periodo, explicitando niveles asistenciales y tiempos. Incluia otras cuestiones como la
definicién de la especialidad, los objetivos de la misma, el contenido especifico de los
programas Yy la evaluacion del proceso. Desde el primer momento la geriatria quedd
constituida como una especialidad esencialmente hospitalaria, aunque abierta a otros
niveles asistenciales como atencion primaria o los servicios sociales.

El segundo programa sali6 a la luz en 1986 y tomaba en consideracion las
recomendaciones de un decreto ministerial de 1984 (RD127/84) donde se recogian las
experiencias sobre el sistema MIR de los afios transcurridos y se introducian
sugerencias recibidas tanto de las distintas especialidades y del Consejo Nacional de
Especialidades Médicas, como de la Organizacion Médica Colegial. En este programa
se hacen ajustes para adecuarse a las nuevas normas y se incorpora la filosofia de
programacion por objetivos y la cronologia para conseguirlos. También se introduce la
capacitacién por areas especificas y la exigencia de participacion en actividades
docentes, investigadoras y asistenciales. Ademas, de acuerdo con el decreto citado, se
sustituye el examen al final de la residencia por unas evaluaciones anuales y se decide la
incorporacion de dos residentes a cada una de las distintas CNE.

El tercer programa, de 1996, aumentaba el periodo de rotaciones basicas a dos afios, en
linea con la filosofia troncal, cualificando y cuantificando los objetivos de las mismas.
Incluye como optativa la investigacion béasica, hace especial énfasis en los sindromes
geriatricos y especifica las actividades que se deben desarrollar y el grado de
responsabilidad en cada afio de residencia.

Finalmente, ya en 2007 vié la luz un nuevo programa elaborado desde 2003 que
contempla la posibilidad de afiadir un quinto afio de formacién. Esta propuesta responde
a las inquietudes manifestadas por las unidades docentes en funcionamiento, asi como
por las recomendaciones de la UEMS (Unién Europea de Médicos Especialistas).

La Comision remitié al Ministerio en 2003 un documento cuyo resumen dice que “El
progresivo envejecimiento de la poblacion, el aumento de la expectativa de vida, los
continuos cambios en los conocimientos y tecnologias, las nuevas experiencias y
espacios de la medicina geriatrica y las continuas necesidades de los pacientes mayores
hacen necesario un sistema moderno que garantice la formacion de especialistas en
geriatria. Con esa finalidad se ha elaborado por esta Comision un nuevo programa que
contempla una prolongacion del sistema formativo a 5 afios. Dicho tiempo es
considerado imprescindible para actualizar la calidad de la formacion y también para
converger en el proceso de armonizacion de la especialidad, emergente en la Unién
Europea”.

Como vemos, se trata de una declaracion de principios que parece bastante oportuna si
la contemplamos a la luz de los sucesivos borradores aparecidos en estos ultimos afios
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en torno al llamado decreto de troncalidad. En este cuarto programa se redefine la
filosofia del sistema especificando que “se trata de una formacion teorico-practica
continua, autorizada y basada en el auto aprendizaje, en la que los niveles de
responsabilidad y habilidad seran mayores a medida que el residente va avanzando a lo
largo de los afios del periodo formativo”. Los criterios para acreditar unidades docentes
se han ido modificando igualmente a lo largo del tiempo. En un primer momento eran
relativamente laxos, en la medida en la que era muy dificil encontrar y aprobar unidades
utiles para este fin, dada la practica ausencia de geriatria en la medicina hospitalaria. En
todo caso, antes y después, se exigian y se exigen una serie de parametros en diferentes
areas que incluyen estructura fisica, recursos humanos minimos en las distintas
profesiones implicadas, recursos materiales, estructura docente especificando tanto la
vinculacion con la comision local de docencia como las funciones de los tutores,
actividad asistencial minima en los diferentes niveles y, por ultimo, actividad docente,
cientifica e investigadora. Resulta imposible pormenorizar cdmo se han ido exigiendo
todos y cada uno de estos apartados a lo largo del tiempo. Si sefialaré que, en el intento
de lograr una base amplia de residentes, durante los afios iniciales y hasta bien
avanzados los afios ochenta, se dieron por buenas algunas acreditaciones mas basadas
en promesas y esperanzas que en realidades contrastadas. Durante todo este tiempo, se
han producido con frecuencia situaciones de mayor o menor tensién en los trabajos de la
CNEG que han dado lugar a discusiones extensas, no exentas, en ocasiones, de
acaloramiento. En general se ha llegado casi siempre a consensos prudentes que han
permitido solventar los diferentes problemas planteados.

Desde finales del 2011, se estan produciendo fendmenos importantes para cuyo analisis
sera necesario esperar un tiempo que nos permita disponer de una cierta perspectiva. Por
una parte se han dado algunas modificaciones del sistema de caracter global que pueden
variar en parte las reglas del juego, por ejemplo, las condiciones para la titulacion de
enfermeria geriatrica y, ligado a ello, la creacion de las llamadas Unidades Docentes
Multidisciplinares.

En resumen, La especialidad en geriatria esta oficialmente reconocida en Espafia desde
1978, formando parte de las especialidades ofertadas por el sistema de médico interno
residente (MIR) desde entonces. EI numero de unidades docentes y el de especialistas
en formacion ha ido aumentando de manera progresiva. En Espafia existen actualmente
unas treinta unidades acreditadas, con capacidad reconocida para formar 78 residentes
anuales. La comision nacional de la especialidad de geriatria (CNEG) ha desarrollado
progresivas actualizaciones del programa formativo, dando lugar a cuatro versiones
sucesivas de acuerdo a la normativa del BOE de los afios 1979, 1984, 1996 y 2008.

Unidades docentes acreditadas para la formacion de especialistas en geriatria.
Hospital Central de la Cruz Roja (Madrid) 1978

Hospital General de Navarra 1981

Fundacion Matia (San Sebastian) 1981

Hospital 12 de Octubre (Madrid) 1986

Hospital Clinico San Carlos (Madrid) 1986

Hospital Provincial de Soria (Soria) 1986

Hospital San Jorge (Zaragoza) 1987

Hospital Virgen del Valle (Toledo) 1988

Hospital de Granollers (Barcelona) 1988
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Hospital Virgen Macarena (Sevilla) 1988-2008
Hospital Universitario de Guadalajara (Guadalajara) 1990
Hospital Universitario de Getafe (Madrid) 1991
Hospital Virgen de la Montafia (Caceres) 1993
Hospital Monte Naranco (Oviedo) 1993

Centro Geriatrico Municipal (Barcelona) 1993
Hospital Santa Cruz de Vic (Barcelona) 1996
Hospital Xeral-Calde (Lugo) 1998

Complejo Hospitalario de Albacete (Albacete) 1998
Hospital Gregorio Marafién (Madrid) 1998

Hospital Santa Cruz de Tortosa (Tarragona) 1998
Hospital Insular de Lanzarote (Canarias) 1998
Hospital Meixoeiro (Vigo) 2000

Hospital Sagrado Corazén (Huesca) 2000

Hospital General de Segovia (Segovia) 2003
Hospital General de Hospitalet (Barcelona) 2005
Hospital Vall d’Hebron (Barcelona) 2005

Hospital San Antonio Abad de Vilanova i la Geltru (Barcelona) 2005

Hospital La Paz (Madrid) 2007

Centro Sanitari del Meresme (Mataré) 2008
Hospital Santa Creu y Sant Pau (Barcelona) 2008
Consorci Sanitari de Terrassa (Barcelona 2008
Hospital Ramén y Cajal (Madrid) 2009
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Para concluir este discurso preceptivo para la recepcion publica como Académico de
NUmero de esta Real Corporacion, quiero reiterar mi agradecimiento a todos ustedes y
transmitirles que he tratado, aunque de forma resumida, la historia del nacimiento y
desarrollo de una especialidad como la geriatria en todo el mundo y por supuesto
también en Espafia. Hemos visto como lo que podriamos llamar razones demograficas
para la implantacion de la geriatria son abrumadoras. Incluso, vista desde Espafia,
quizas la cadencia con la que se ha producido nuestro proceso de envejecimiento haya
sido la mas espectacular dentro del conjunto de los paises desarrollados. En paralelo al
aumentar el nimero de personas mayores ha tenido lugar, como era previsible, un
incremento progresivamente creciente de profesionales interesados en atender sus
necesidades especificas y una creciente demanda social en este sentido. Evidentemente,
ni en Espafia ni en el mundo podemos hablar de una tarea terminada, los retos son
muchos y, como ocurre siempre en ciencia, se multiplican tanto méas cuanto mayor es el
avance en nuestros conocimientos. Continuamos teniendo por delante mucho recorrido
y lo debemos seguir afrontando en todos sus aspectos. ES una exigencia que tenemos
como profesionales y nos lo va a demandar la propia sociedad y especialmente nuestra
Comunidad Andaluza. Mantenemos retos en el campo doctrinal, un terreno que va
siempre de la mano de la investigacién. Persisten todavia enormes lagunas acerca de
cuéles pueden ser los mecanismos ultimos que determinan nuestras pérdidas a lo largo
del proceso de envejecer. Seguimos desconociendo muchas de las consecuencias
clinicas de este fendmeno y, consecuentemente, como podemos mejorar dia a dia el reto
que cada una de ellas plantea en la practica médica. La especialidad de geriatria y la
enorme amplitud de sus contenidos exigen un esfuerzo adicional y constante para poder
seguir avanzando. Retos también en el campo de la docencia, hay que ensefiar mas
geriatria a todos aquellos que, desde cualquier perspectiva, trabajan con el anciano. En
ese contexto, las facultades de medicina y otras facultades de Ciencias de la Salud
deben ser protagonistas excepcionales. Encontramos retos igualmente destacados en
todo lo relativo a la expansion de la geriatria dentro del campo asistencial, donde
seguimos luchando porque en nuestra Comunidad se integre como especialidad en la
cartera de servicios del Sistema Andaluz de Salud Pdblica y se reintroduzca la
formacion de nuevos especialistas via MIR en nuestros hospitales. Deberemos estar
atentos a otros muchos riesgos y amenazas que siempre han sobrevolado al conjunto de
la medicina, pero que quizas encierren aun un peligro més elevado en el caso de una
especialidad como la geriatria, centrada en los pacientes mas vulnerables como son los
ancianos. He citado la discriminacion por edad, presente en exceso en la sociedad,
aunque muchas veces pase desapercibida, pero que no por ello deja de ser una realidad
diaria y que también se manifiesta en cualquier esfera de las relacionadas con la
atencion sanitaria. Por lo que quiero terminar con la misma frase que puse al inicio de la
publicacion de este discurso que tienen en sus manos y que escribio sobre la transicion
demografica el epidemidlogo Notestein en 1954: “Considerado en su totalidad, el
problema del envejecimiento no es un problema en absoluto. Es sélo la manera
pesimista de considerar un gran triunfo de la civilizacion”.

He dicho.
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ANEXOS

DECLARACION DE LA ASOCIACION MEDICA MUNDIAL (AMM) SOBRE LA
DISCRIMINACION DE LAS PERSONAS MAYORES EN LA ATENCION
SANITARIA

Adoptada por la 73% Asamblea General de la AMM, Berlin, Alemania, octubre 2022

El envejecimiento de la poblacion por el aumento de la esperanza de vida, es uno de los
principales retos a los que se enfrentan muchos sistemas sanitarios dado el creciente
volumen de recursos que han de afrontar para la atencion sanitaria de la poblacién
mayor. Esto tensiona esos sistemas, ya que el envejecimiento ocasiona una mayor
demanda de asistencia, con una gran dependencia del complejo médico-farmacéutico—
hospitalario. Por otra parte, las personas mayores son percibidas como receptores de
ayudas, de cuidados y de apoyo econdmico, Yy esto es inexacto, ya que realizan notables
aportaciones al bienestar de su entorno, lo cual tiene un alto valor social.

El aumento de la longevidad debe ir acompafiado de los niveles de calidad apropiados,
promoviendo la salud, reduciendo los factores de riesgo y proporcionando servicios
sanitarios y sociales que sean accesibles, asequibles, sostenibles y de calidad

La edad bioldgica nunca debe utilizarse como base para la discriminacion, si bien,
puede ser un factor relevante para la toma de decisiones médicas, por lo que la
referencia a la edad puede ser profesionalmente solida.

Discriminacidn sanitaria en pacientes de edad avanzada

Las personas de edad sufren toda clase de discriminaciones, siendo una de las
principales, la que se refiere a la salud. Los mayores suelen ser percibidos como una
carga que pesa sobre los sistemas sanitarios y su sostenibilidad financiera. Las personas
mayores no son Unicamente responsables del aumento de los costos sanitarios en los
paises desarrollados. Hay otros factores que desempefian un papel fundamental en los
costos sanitarios, como la mejora del nivel de vida, la accesibilidad a los servicios
sanitarios, la calidad de la atencién o el uso de nuevas tecnologias.

El racionamiento de ciertos procedimientos diagnosticos o terapéuticos costosos y que
consumen mucho tiempo o entornos particulares que tienen una cierta intensidad de
atencion mas costosa es mas comun en la poblacion de edad avanzada. Los ensayos
clinicos a menudo excluyen a pacientes de cierta edad, incluso si cumplen con los
criterios de inscripcion.

La edad se ha convertido en una barrera a la hora de someter a los pacientes a
determinadas intervenciones. Las razones suelen ser fisicas, pero subyacen
motivaciones econdmicas, como que el tiempo de recuperacion es mayor, aumentando
la estancia hospitalaria, o bien alegando que los recursos son escasos y que las personas
mayores tienen una menor esperanza de vida.
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Existe acuerdo en que desde el punto de vista fisioldgico y psicoldgico, los factores
determinantes de la salud en el envejecimiento estan intrinsecamente relacionados con
el género, por lo que las soluciones deben abordar necesariamente la distincion de
géneros para paliar las desigualdades.

La discriminacion sanitaria en las personas mayores puede tener un impacto negativo en
su bienestar fisico, mental y social y contribuye al deterioro de su calidad de vida, a la
pérdida de autonomia, de confianza, de seguridad y de un estilo de vida activo,
disminuyendo a su vez sus niveles de salud. Por lo tanto, es un tema complejo que
requiere la participacion de profesionales, instituciones, sistemas de salud y autoridades.
Para abordar esta discriminacion es necesario la concienciacion y la coordinacion con la
ayuda de los principios morales y legales.

La necesidad de un enfoque holistico

El sistema sanitario no siempre se adapta a las necesidades cambiantes de la poblacion,
como puede ocurrir con algunos hospitales, que estan disefiados para atender a pacientes
adultos con enfermedades agudas, pero no a pacientes mayores con enfermedades
cronicas.

El aumento de la longevidad debe ser acompafiado del més alto estandar de calidad
asistencial, promoviendo la salud, reduciendo los factores de riesgo, y proporcionando
unos servicios sanitarios y sociales, accesibles, sostenibles y de calidad. Se debe poner
énfasis a una medicina centrada en la persona que cure, cuide, alivie y consuele.

El deber ético del médico

En linea con la Declaracién de Ginebra de la AMM, los médicos deben esforzarse en
mejorar la salud, el bienestar y la calidad de vida para todos los pacientes, sin ninguna
forma de discriminacion hacia los mayores.

RECOMENDACIONES

Recordando sus Declaraciones de Ginebra y de Lisboa sobre los Derechos del Paciente
y laDeclaracion sobre el Envejecimiento, la AMM hace las siguientes
recomendaciones:

A los gobiernos, asociaciones médicas y médicos

1. Como acciones prioritarias, defender los derechos humanos y la salud de todas
las personas, incluidos las mayores, asi como garantizar el respeto de su
dignidad.

A los gobiernos

2. Hacer una buena politica sanitaria apropiada y no discriminatoria sobre los
mayores basandose en el uso eficiente de todos los recursos sanitarios
disponibles.

3. Establecer medidas para erradicar la discriminacion de las personas mayores en
la atencion sanitaria.
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Proporcionar recursos suficientes que contemplen una adecuada atencion
sanitaria a las personas mayores.

A la AMM, sus miembros y la profesion médica en general

5.

6.

7.

10.

11.

Comprometerse en eliminar todas las formar de discriminacion por motivos de
salud y edad.

Promover la formacion de los médicos de atencion primaria en el abordaje de los
problemas de salud del anciano.

Promover el desarrollo de la especialidad de geriatria o una formacion
suplementaria de postgrado e incrementar el nUmero de médicos de este campo y
de una cantidad adecuada de los servicios geriatricos en los hospitales y
consultores, para promover una atencion integral de las personas mayores.
Concienciar y actuar ante las discriminaciones de los mayores.

Promover practicas, éticas, responsables, eficaces y eficientes con las personas
mayores.

Establecer normas éticas que velen para impedir la discriminacion de cualquier
persona por razones de edad.

Tratar de incluir activamente a las personas mayores en la investigacion
cientifica médica.

A los médicos

12.
13.

14.

15.

No limitar o impedir al paciente su autonomia en base a su edad.

Prestar una atencion sanitaria de calidad cientifica y humana conforme a una
buena practica médica a todos los pacientes, sin discriminacién alguna.

No aplicar limitaciones solo por razones de edad en los protocolos de
diagndstico y tratamiento.

Denunciar las discriminaciones que se conozcan en la atencion sanitaria a los
mayores.
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ENCUESTA SOBRE LA FORMACION DE GERIATRIA EN LOS PROGRAMAS
DE PREGRADO DE LAS FACULTADES DE MEDICINA EN ESPANA 2014/15.

1. Introduccién:

A continuacion, se preguntan algunas cuestiones respecto a la ensefianza de Geriatria en
las facultades de Medicina. Se ha disefiado una encuesta de facil y rapida contestacion,
organizando los puntos evaluados en cuatro secciones: datos de filiacion, descripcion de
la asignatura, profesorado responsable y contenidos tedrico-practicos.

2. Datos de filiacion: Indique su nombre completo y especifique el nombre de su
facultad de Medicina y unidad docente hospitalaria (en caso de contar con docencia
independiente), asi como el nimero de alumnos admitidos en el primer afio.

3. Descripcidn de la Geriatria en el programa formativo:

a) ¢Se imparte Geriatria en tu facultad?: Si No

b) ¢Es una asignatura independiente?: Si No

c) Sino lo es, ¢en qué asignatura/s se imparte?: .............c.......
d) ¢Como se oferta esta materia?: Optativa Obligatoria

e) ¢En qué afio se imparte? 4° 5° 6° otro........

4. Profesorado:

a) Existe profesorado especifico de Geriatria: Numerario Asociado
b) Titulacion del profesorado responsable:

geriatra internista médico de familia psiquiatra otra.............
¢) Responsable de la asignatura:

Catedratico titular asociado otro...

5. Contenidos tedricos y practicos: Indique el nimero de créditos europeos tedricos y
précticos de la asignatura, el lugar de realizacién de las précticas y la direccién
electrénica donde se encuentre disponible el plan de estudios de la asignatura o en caso
contrario mandar por correo electrénico a la direccion je_mdn@yahoo.es

a) numero de créditos (ECTS): tedricos......... practicos ........
b) lugar donde se realizan las practicas:
hospital media Estancia otros..............

c) pagina web del plan de estudios de Geriatria..................
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GUIA DOCENTE DE LA ASIGNATURA MEDICINA GERIATRICA DE LA
UNIVERSIDAD DE GRANADA

Breve descripcion de contenidos (Segin memoria de verificacion del Grado).

Formacion que contemple al paciente geriatrico, en su completo entorno bio-psico-
social, contemplando los cambios (morfologicos, psicoldgicos, funcionales y sociales)
que origina el proceso de envejecimiento individual, continda con la prevencion y el
manejo de las diferentes situaciones en enfermedad e incapacidad y culmina con la
actuacion interdisciplinar conjunta en los distintos niveles asistenciales, tanto sanitarios
como sociales.

Competencias asociadas a materia/asignatura.
Competencias generales:

CGO04 - Desarrollar la practica profesional con respeto a la autonomia del paciente, a sus
creencias y cultura.

CGO05 - Reconocer las propias limitaciones y la necesidad de mantener y actualizar su
competencia profesional, prestando especial importancia al aprendizaje de manera
autébnoma de nuevos conocimientos y técnicas y a la motivacion por la calidad.

CGO06 - Desarrollar la practica profesional con respeto a otros profesionales de la salud,
adquiriendo habilidades de trabajo en equipo.

CG11 - Comprender y reconocer los efectos del crecimiento, el desarrollo y el
envejecimiento sobre el individuo y su entorno social.

CG15 - Tener capacidad para elaborar un juicio diagnoéstico inicial y establecer una
estrategia diagndstica razonada.

CG19 - Plantear y proponer las medidas preventivas adecuadas a cada situacion clinica.

CG23 - Comunicarse de modo efectivo y claro, tanto de forma oral como escrita, con
los pacientes, los familiares, los medios de comunicacion y otros profesionales.

CG24 - Establecer una buena comunicacion interpersonal que capacite para dirigirse
con eficiencia y empatia a los pacientes, a los familiares, medios de comunicacion y
otros profesionales. Competencias especificas

CE102 - Reconocer las caracteristicas de la patologia prevalente en el anciano

CE107 - Saber valorar las modificaciones de los parametros clinicos en las diferentes
edades

CE25 - Reconocer, diagnosticar y orientar el manejo del dafio fisico y mental

CE36 - Saber abordar la préactica profesional respetando la autonomia del paciente, sus
creencias y cultura.

CE42 - Prevencion y proteccion ante enfermedades, lesiones y accidentes.
Competencias transversales

CTO1 - Capacidad de analisis y sintesis.
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CTO05 - Capacidad de organizacion y planificacion.
CTO7 - Capacidad de toma de decisiones.

CTO08 - Capacidad en resolucion de problemas.

CT10 - Competencias y habilidades de comunicacion.
CT11 - Compromiso ético.

CT15 - Habilidades de adaptacion a nuevas situaciones.
CT16 - Habilidades de aprendizaje autbnomo.

CT17 - Habilidades de comunicacion oral y escrita en la lengua nativa.
CT18 - Habilidades de razonamiento y analisis critico.
CT19 - Habilidades de trabajo en equipo.

CT24 - Motivacion por la calidad.

CT25 - Sensibilidad hacia temas medioambientales.
Resultados de aprendizaje (Objetivos).

Al final del aprendizaje el alumno debe de conocer y asumir las necesidades
asistenciales de las siguientes situaciones: Envejecimiento: Demografia, Biologia y
Fisiopatologia, con especial dedicacion a los aspectos bésicos del proceso de
envejecimiento fisioldgico y a los cambios funcionales en el curso del mismo.
Sindromes geriatricos: Entendidos como situaciones, complejas y reales en la préctica
clinica, escasamente comentadas en la literatura médica tradicional. Destacan, el
deterioro cognitivo, los estados confusionales, la incontinencia, el inmovilismo, las
caidas, las ulceras por presion, la malnutricion, los cuidados paliativos, etc. Técnicas de
valoracion geriatrica: En los aspectos clinico, mental, funcional y social. Principios de
Asistencia Médico-Social y Gerontolégicos Organizacion de Servicios y Niveles
Asistenciales.

Programa de contenidos tedricos y practicos.
Tedrico:

Tema 1. Geriatria, concepto y generalidades. Tema 2. Maltrato. Cuidados Paliativos.
Tema 3. Niveles Asistenciales. Tema 4. Bioética en geriatria. Tema 5. Nutricion en el
anciano. Disfagia. Tema 6. Malnutricién del anciano. Tema 7. Envejecimiento y sistema
endocrino. Tema 8. Dinapenia y fragilidad.

Préactico:

Sujeciones Valoracion Geriatrica Integral. Los alumnos realizaran a un paciente
ingresado en el Hospital de San Rafael o en caso de que la pandemia continué a un
paciente en edad geriatrica una Valoracion Nutricional y Valoracion Geriatrica Integral,
que presentaran y defenderan ante un Tribunal compuesto por los docentes de la
asignatura.
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GALERIA FOTOGRAFICA

Ignatz Leo Nascher (1863-1944)

Elie Metchnikoff (1845-1916)
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Lord Amulree (1900-1983)
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Robert Neil Butler (1927-2010)
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Bernard Isaacs (1924-1995)

Lawrence Rubenstein (vive actualmente)
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Gonzalo Piédrola Gil (1907-1996)

79



APORTACION DE LA GERIATRIA A LA MEDICINA

Roberto N6voa Santos (1885-1933)

N ﬁ

Gregorio Marafion y Posadillo (1887-1960)

Carlos Blanco Soler (1894-1962)
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Francisco Vega Diaz (1907-1995)

|

Francisco Grande Covian (1909-1995)
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Alberto Salgado Alba (1925-2000)
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Fernando Jiménez Herrero (1924-2007)

Dn, FRANCISCO GUILLEN LLERA

José Manuel Ribera Casado (vive actualmente)
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DISCURSO DE CONTESTACION POR EL ILMO. SR. D. BLAS GIL EXTREMERA
Excmo. Sr. Presidente de esta Real Academia

Excmos. e lImos. Sres. Académicos

Dr. D. Javier Garcia Monlleé

Sras. y Sres.

Queridos amigos.

Es importante en la vida de todo médico, el poder ser elegido Miembro de
Numero de esta Real Academia de Medicina y Cirugia de Andalucia
Oriental, Ceuta y Melilla. Y, es este el momento que ahora vive el Dr.
Garcia Monlled; cuantos estamos aqui somos testigos de este
acontecimiento. Particularmente, me siento honrado y satisfecho de ser
quien proceda a darle la acogida a esta Real Corporacién como Miembro
Numerario.

Conoci al Dr. Garcia Monlled hace varias décadas en su doble y brillante
trayectoria como Jefe Clinico de Medicina Interna y Geriatria del Hospital
Universitario “San Rafael” de Granada, y como Director Médico de esta
Institucion.

Una excelente y sdlida carrera profesional avalada por numerosos actos
clinicos, a partir de la cuidadosa anamnesis, la exploracion fisica de los
pacientes y la pertinente valoracidon de las pruebas complementarias y de
imagen. Toda esta aventura intelectual y cientifica, partido una vez
obtenida la licenciatura de Medicina en el afio 1978 en esta Universidad
de Granada.

De manera constante y progresiva nuestro amigo fue escalando peldanos
en la labor asistencial como Médico Adjunto y Especialista en Medicina
Interna, en el Servicio de Urgencia Externa del Hospital Clinico “San
Cecilio”; a continuaciéon en el Servicio de Medicina Interna adscrito a la
Catedra de Patologia General y Propedéutica de este Hospital, y con
posterioridad en el Hospital General Basico “Santa Ana” de Motril; y en el
Servicio de Medicina Interna y Geriatria del Hospital de “San Rafael” de
Granada.

En otros momentos de su trayectoria personal, familiar y profesional he
estado presente.
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Médico excelente, ha dedicado su vida profesional al estudio y la atencién
de numerosos pacientes, en aras de su curacién, o al menos alivio o el
consuelo en una vision global, unitaria y humanistica de cada caso, de
cada enfermo y de cada problema.

El Dr. Garcia Monlled, gran amigo y compaiero llega hoy a esta Docta
Corporacion para ocupar, pleno de inquietudes, objetivos y brillantes
anhelos, el silldn numero 36.

iBienvenido seas!

Nacido en Jaén, en el seno de una familia honesta y creyente, Francisco
Javier Garcia Monlled, realizd la licenciatura de Medicina en Granada. Y,
para este momento que nos ocupa aporta un copioso bagaje de trabajos —
clinicos, docentes, de investigacién y de gestidn y organizacion en dos
planos hospitalario y profesional — documentado en revistas cientificas,
comunicaciones a Congresos Nacionales y Extranjeros, monografias, libros
y otros opusculos. El Dr. Garcia Monlled esta en posesion de los Titulos de
Especialista en Medicina Interna, Especialista en Geriatria, certificado del
Ministerio de Sanidad y Consumo de Medicina General en el Sistema
Nacional de Salud Espaiiol.

Es Doctor en Medicina y Cirugia por la Universidad de Granada gracias al
trabajo de Investigacidn titulado “La asistencia hospitalaria en Granada: El
Hospital de San Juan de Dios (1552-1835)”, con la calificaciéon de APTO
CUM LAUDE. Es Diplomado en Sanidad, en Geriatria y en Gerontologia
respectivamente. Posee el Master Universitario en Gerontologia Social, en
Salud Publica y Administracidon Sanitaria, y en Bioética y Humanizacion de
la Asistencia. Orden Hermanos de San Juan de Dios y Facultad de Teologia
de Granada, respectivamente.

Nuestro flamante Académico ha sido Profesor Asociado del Departamento
de Medicina de esta Universidad, Presidente de la Sociedad Andaluza de
Geriatria y Gerontologia, Presidente de la Comisién Deontoldgica del
llustre Colegio Oficial de Meédicos de Granada, Académico
Correspondiente de esta Real Corporacién y Experto en Etica Médica del
Consejo General de Colegios Oficial de Médicos.

Posiblemente, olvide alguna otra distincién, pero creo que con lo referido
es mas que suficiente.
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El Dr. Garcia Monlled nos ofrece como discurso de ingreso en esta Real
Academia, una lucida mirada a la Medicina en su devenir histérico, en el
presente y el apasionante futuro. De manera acertada nos habla de
Historia y Desarrollo de la Geriatria, desde su nacimiento a su evolucion
nacional e internacional. Refiere a continuacién, la implantacién vy
desarrollo de la Geriatria en Espafia, evocando cronolégicamente los
centros hospitalarios, los documentos oficiales y las personas que dieron
vida a esta loable aventura que ha significado la Geriatria en provecho de
los pacientes.

Como es obvio, el nuevo Académico, ha prestado especial atencion a la
situacion de la Geriatria en Andalucia. En 1980, se fundd la Sociedad
Andaluza de Geriatria y Gerontologia. Ocho ainos después se consiguio la
Acreditacion docente de la Comision de Especialidades de los Ministerios
de Educacién y de Sanidad para la formacién de médicos especialistas de
Geriatria por el sistema MIR en el Hospital Universitario Virgen Macarena
de Sevilla y en el Hospital San Rafael de Granada como subunidad docente
siendo él Director Médico; tarea que, aunque no exenta de dificultades,
continud en los anos siguientes.

El Dr. Garcia Monlleé reitera la necesidad de ofrecer a los mayores la
mejor asistencia geriatrica, la mayor calidad asistencial para mejorar la
fragilidad que presentan algunos mayores. Son estos algunos de los
principios que integran las Bases de la Geriatria como especialidad
meédica. Se consideran los siguientes items:

- El paciente anciano: demografia, epidemiologia y utilizacion de los
recursos.

- Valoracién geriatrica integral.

- Evaluacién biomédica: anamnesis, exploracién y pruebas
complementarias.

- Evaluacién funcional y evaluacion mental incluyendo las areas
cognitiva, afectiva y onirica

- Evaluacion social.

Nuestro amigo describe, ademds, de manera adecuada y certera los
denominados Sindromes Geriatricos mas relevantes: inmovilidad; uUlceras
por presion; incontinencia urinaria; deterioro cognitivo; sindrome
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confusional agudo; polifarmacia y fragilidad como concepto de nuevo
cufo.

Concluye su discurso con otro asunto de gran relevancia: la ensefianza de
la Geriatria en las Facultades de Medicina Espafiolas. En este apartado se
incluye la presencia de la Geriatria en el pregrado, las caracteristicas de la
formacién en Espana, su evolucién, decdlogo de competencias, Comisidon
Nacional de la Especialidad, entre otras.

Debo seifalar también, que en su brillante discurso aporta adecuada
iconografia de autores relevantes en el devenir de la Geriatria a escala
internacional.

A partir de la breve y certera sentencia: “La verdad hace progresar la
ciencia”, la Geriatria como otras ramas de la medicina ha ido mejorando el
prondstico y la calidad de vida de los pacientes de edad longeva. La rueda
de la vida muestra como el presente deviene del pasado y se erige en
trampolin del incierto y apasionante futuro. La historia es un continuum
de hechos devanados como el ancora en la rueda. Nuestro nuevo
Académico ha ofrecido una brillante narracién sobre los origenes de la
Geriatria; pero en la asuncién de que no hay futuro sin pasado, ni porvenir
sin raices. La redaccidon del texto que ofrece no es un pruritusscribendi,
sino el afan de alcanzar el mayor nimero de personas — pacientes y
profesionales — interesados en el devenir y el presente de la medicina lato
sensu y geriatria en particular. El leitmovit que ofrece el Dr. Garcia
Monlleé ha sido recuperar la Historia de la especialidad del tunel del
tiempo y presentar en este momento de forma amena y sencilla los
avances, conquistas, desvelos y sombras de una larga e inacabada jornada
cuyo norte ha sido, en todo momento, el atender al “enfermo vy la
necesidad inaplazable de curarlo”.

Se trata de entender la medicina y obviamente la geriatria en su grandeza
y complejidad clinica y pedagdgica en reciproca relacion con el fascinante
mundo de la investigacion. En toda época y momento, como ahora, ha
habido médicos con el talento, y el arrojo necesario — como el Dr. Garcia
Monlleé ha demostrado — para sanar a sus pacientes sin retrasar su
actuacién a las calendas griegas, iLo primero es el enfermo! Con este
punto de partida, la ventura y el éxito acompafan a los valientes, no a los
pusilanimes ni a los medrosos. Se trata de mantener la sencillez y el sobrio
analisis de los hechos, sin fantasear ni inventar; pues, lo claro y evidente

89



APORTACION DE LA GERIATRIA A LA MEDICINA

no precisa ser explicado; lo misterioso, en cambio, es un fuerte estimulo
para la imaginacion. Ademas, la insatisfaccion — por los avatares de la vida
— puede ser en muchos casos la fuerza impulsora del progreso y la
descubridora de tantos misterios que marcaron el rumbo de Ia
humanidad. Esta idea, el ansia por avanzar es sentimiento transitivo
“hacia adelante”; contrario al dulce sopor y la autocomplacencia, lugares
donde anidan los gérmenes del nihilismo. Ciertos protagonistas de la
historia de la Medicina, y por supuesto, de la Geriatria, citados por el Dr.
Garcia Monlled, vienen a ser la “cronica viva” de la disciplina a la que ha
dedicado apasionadamente su esfuerzo, trabajo y dedicacion.

La Historia, es espiritual espejo de la Naturaleza, tiene como ésta,
innumerables e infinitas formas.

Para vadear este ancho rio ha sido necesario ejercitar “muscularmente” la
memoria, analizar los hechos pretéritos, antes de que el tiempo los
sepulte inexorablemente en el olvido. Porque sin la memoria, sin los
recuerdos es imposible resucitar el pasado y recrearlo en el presente.

El Dr. Garcia Monlled ha dedicado su vida profesional, y su amor a la
Medicina y la verdad cientifica en el animo de alcanzar el arcano
conocimiento de las especies morbosas — “irregularidades de Ia
naturaleza” como afirmara Thomas Sydenham y el deseo de conseguir
doblegarlas. Pese a la dificil tarea de “explicar” la enfermedad y la corte
semiolégica que la acompaia; nuestro amigo, como otros muchos,
trataron de dar respuesta a esta situacion clinica. El asunto no es facil ya
qgue pueden imbricarse actos, hallazgos, conflictos, secundarismos, etc.
Porque si bien es mucho lo alcanzado en el devenir de la medicina, es
mucho mas lo que queda por conocerse en la etiologia, patogenia,
fisiopatologia, diagndstico y tratamiento; es decir, desde |la necesidad de
encontrar nuevas moléculas cada vez mas eficaces y menos tdxicas, hasta
la prescripcién individualizada todos y cada uno de los pacientes. Como
afirmaran los clasicos, “lo importante no es la enfermedad sino el
enfermo”.

Los aspectos conceptuales de la clinica médica son tarea ardua. Su
definicion se nos escapa como el agua entre los dedos. Las voces que
designan la disciplina son el intento de delimitar, compendiar o
circunscribir el significado de la misma. A finales del siglo XIX, 1883, y
como fruto de la integracion de la clinica, la anatomia patolégica y el
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laboratorio nacia la Medicina Interna y por ende, como rama de la misma,
la Geriatria.

La medicina interna se define como el “estudio o tratado de las
enfermedades humanas en sus vertiente conceptual y practica”.
Definicion aplicable plenamente a las personas mayores. Pero, la
enfermedad es una extrana criatura de multiples y variadas formas que se
muestra por fendmenos subjetivos u objetivos que pueden permitir su
identificacion.

La disciplina que nos ocupa, la medicina interna y la geriatria, constituye la
columna principal del edificio médico. Con Sydenham en el siglo XVII se
inicio la nosologia moderna con el recurso de la jobservacion clinical. Los
conocimientos no exentos de empirismo, se enriquecieron con los
criterios morfoldgicos, etiopatogénicos y fisiopatogénicos de épocas
posteriores.

La evolucion histérica ha ido evolucionando de la fisiopatologia, nosologia
y anatomia patoldgica hasta los confines de lo ultramicroscépico y
molecular. Pero, no olvidemos, que en la medicina actual el médico no
puede soslayar que en el enfermo se integran las tres esferas del
individuo: soma, psique y espiritu.

La medicina ha ido secularmente avanzando desde los primeros
descubrimientos hasta la tecnociencia. La patologia cardiovascular, por
ejemplo, representa un importante reto patoldgico y clinico en relacidn al
anciano. La hipertensién arterial es un factor de riesgo de primer orden
por su frecuencia — mas del 30% de la poblacidon espafiola - y las
repercusiones clinicas, sociolégicas, familiares y econémicas. Junto a otros
procesos cardiovasculares — angor, fibrilacion auricular, insuficiencia
cardiaca congestiva y trombosis — representan el area donde mas
novedades terapéuticas se vienen ofreciendo.

Histéricamente, la hipertension en la vertiente clinica se ha considerado
una deletérea consecuencia de la edad, de manera que llegd a pensarse
gue senescencia e hipertension eran equivalentes. A consecuencia de esta
idea surgid la Teoria Nihilista o Nihilidad “cualidad o condicion de no ser
nada”; es decir, que respecto a la terapéutica significaba, el no ofrecer
ningun tratamiento. En otras palabras, los médicos creian que la presidon
arterial elevada no habia que tratarla porque se consideraba normal para
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la edad avanzada del paciente. Sin embargo, ante esta creencia
generalizada se elevd una voz en contra. Este hecho ocurrid a finales de
los ochenta gracias al profesor de |la universidad de Lovaina Antoon Amery
(1933-1994). Para demostrar su punto de vista fue necesario realizar un
Ensayo Clinico a gran escala en pacientes mayores de sesenta afos. En la
investigacidn participaron los 23 paises que entonces formaban la Unidn
Europea. Después de quince afios de seguimiento a mas de cuatro mil
pacientes se comprobd de manera inequivoca que aquellos que recibian
medicacién, frente al grupo placebo, tenian mayor calidad de vida, mayor
supervivencia, menor niumero de complicaciones y menor incidencia de
demencia vascular. Los beneficiosos efectos de este estudio (SYST-EUR) se
repitieron mas adelante en los mayores de ochenta anos (HYVET). La
importancia de estos dos ensayos clinicos radica en ofrecer una respuesta
rotunda y cientifica a una poblacion cada vez mas numerosa. Los
resultados se publicaron entre otras, en dos revistas del maximo indice de
impacto: New England Journal of Medicine, y The Lancet.

En sintesis, esta conquista en el area cardiovascular, esta favoreciendo el
pronostico y la calidad de vida de millones de ancianos de todo el mundo
gue, antes de estos estudios, eran en cierto modo dejados a su suerte.

Para finalizar debo sefalar dos graves problemas de plena actualidad: la
eutanasia y el aborto. A este respecto, para muchos médicos sigue en
plena vigencia el Juramento Hipocratico (siglo V a.C.) y el Cddigo
Deontolégico; nuestro objetivo es intentar salvar vidas y proporcionar la
mejor calidad y respeto de nuestros pacientes.

El Cédigo Deontolégico establece textualmente: “El médico no promovera
intencionadamente la muerte de un paciente, ni cuando el enfermo o sus
allegados lo soliciten, ni por alguna otra exigencia. La eutanasia o
homicidio por compasion es contraria a la ética médica”.

El médico, el cientifico, sienten la incégnita del mas alla; en este misterio,
consciente o inconscientemente los humanos han buscado explicacion
desde el principio de los tiempos. Por tanto, a partir de este sentimiento
todo cobra sentido: ciencia, estudio, busqueda de la verdad y ansia infinita
de trascendencia.

iAy mi Sefor,

Si yo pudiera hallar un nido
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gue me acogiera en esa proxima morada;
no Unicamente

en este pobre corazén estremecido!
Tennessee Williams (1911-1983)

Querido Javier, pasa y toma sosiego en esta Academia. Junto a la
serenidad y amistosa acogida te ofrecemos, encontrards espacio de luz, de
conocimiento e intercambio de experiencias cientificas, culturales y de
pensamiento.

Porque la idea de la Academia que nacid a la sombra de un jardin en la
Grecia de Platén y se fortalecid en la Italia renacentista sigue vigente. Y,
ahora solo un breve paréntesis para recordar a Séfocles cuando afirmaba:
“Existen muchas maravillas en el mundo, pero ninguna es mas grande que
el ser humano”.

Querido amigo, a partir de este momento seras Académico para siempre.
Lo reitero, aqui esta mi mano y mi abrazo, bienvenido seas.

He dicho.
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