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«A la memoria del Dr. Alberto Salgado Alba, precursor de la
geriatría moderna en España»

Es conocido que toda especialidad relativamente «nueva»
tarda en establecer un campo de actuación específico y dife-
renciado dentro de la asistencia sanitaria, especialmente
cuando su práctica conlleva una modificación de las estruc-
turas sanitarias existentes. La geriatría, una especialidad mé-
dica que tiene su origen en el Reino Unido en los años cua-
renta y que en España está reconocida en el sistema MIR
desde 19781, tiene un cuerpo de conocimientos clínicos y
asistenciales claramente establecidos en múltiples tratados
específicos2-7. Pese a ello, el desconocimiento y recelo sobre
los objetivos, beneficios asistenciales y técnicas específicas
de la especialidad son todavía frecuentes entre los gestores
sanitarios y los propios colegas de otras especialidades8,9.
Los motivos son diversos, pero quizás el más relevante pue-
da ser la supuesta falta de evidencias científicas que la ava-
len. Sin embargo, a diferencia de la mayoría de las prácticas
clínicas, las intervenciones geriátricas han sido sistemática-
mente evaluadas en múltiples ensayos aleatorizados10.
Las bases de la medicina geriátrica, como en otras especiali-
dades, dependen de las características de su paciente diana
y sus necesidades específicas de atención1,11. En este senti-
do es importante, para reconocer los beneficios de la geria-
tría, entender que ésta va dirigida primordialmente no al 
paciente mayor de 65 años, en general, sino concretamente
al llamado «anciano frágil». Así, la edad constituye un ele-
mento importante pero insuficiente como criterio aislado para 
evaluar, cuantificar y definir las necesidades de una persona
mayor enferma12. Por el contrario, la fragilidad es el determi-
nante fisiopatológico básico que caracteriza las manifestacio-
nes de la enfermedad en esta población y sus necesidades
de atención. La fragilidad puede definirse como la disminu-
ción progresiva de la capacidad de reserva y adaptación de
la homeostasis del organismo (homeostenosis) que se pro-
duce con el envejecimiento, está influenciada por factores
genéticos (individuales) y es acelerada por enfermedades
crónicas y agudas, hábitos tóxicos, des-uso y condicionantes
sociales y asistenciales (fig. 1). La fragilidad comporta, a 
partir de un umbral determinado, una mayor vulnerabilidad
del anciano ante la enfermedad, un aumento del riesgo de
desarrollar deterioro funcional y la consiguiente dependencia
en el desarrollo de actividades de la vida diaria y, en última
instancia, la muerte13-16. El reconocimiento clínico de la fragi-
lidad sólo puede establecerse mediante la valoración integral
sistemática de estos pacientes13.

Es precisamente la valoración integral el «instrumento técni-
co» específico de la medicina geriátrica (a semejanza de
otras «técnicas instrumentales» utilizadas en otras especiali-
dades). La aplicación de esta técnica, no sustitutiva de la
historia clínica habitual, pero si necesariamente comple-
mentaria de ella, tiene diferentes grados de complejidad17,18.
Su aplicación básica para la detección de manifestaciones
clínicas y subclínicas de fragilidad (síndromes geriátricos)
en cualquier anciano enfermo, y en la evaluación de su es-
tado de salud, debe ser conocida y realizada por cualquier
médico que atiende a pacientes mayores como el método
más idóneo para determinar la repercusión real de la enfer-
medad en un anciano y establecer un plan de cuidados
adecuado17-20. Sus beneficios clínicos, ya establecidos, in-
cluyen un incremento de la precisión diagnóstica, mayor va-
lidez pronóstica que otros parámetros clásicos de enferme-
dades concretas y una mejora en la utilización de recursos
sanitarios y sociales20-25.
Un último aspecto diferencial que caracteriza la práctica de
la medicina geriátrica es el tipo de cuidados que puede ne-
cesitar el anciano frágil. Si lo específico del anciano frágil
enfermo es el riesgo de desarrollar deterioro funcional y la
consiguiente incapacidad, es fácil entender que los cuida-
dos deben ser integrales (que abarquen aspectos clínicos,
funcionales y sociales) y llevados a cabo por un equipo mul-
tidisciplinario que trabaje de forma interdisciplinaria, planifi-
cando su actuación de manera coordinada con un objetivo
consensuado, encaminado a la recuperación funcional o
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Fig. 1. Envejecimiento-fragilidad: factores que influyen en la disminución de
la capacidad de reserva y adaptación del organismo.
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minimización de los efectos del deterioro, con el fin de faci-
litar la permanencia del anciano en su entorno habitual en
las mejores condiciones de calidad de vida posibles. 
La mayor prevalencia de incapacidad como consecuencia
de la enfermedad, junto con la necesidad de más tiempo
para la recuperación del estado de salud basal tras un pro-
ceso patológico, justifica la necesidad de cuidados preventi-
vos (detección y tratamiento temprano del deterioro funcio-
nal), progresivos (desde la atención aguda a la de soporte,
pasando por la intervención activa sobre la pérdida de fun-
ción) y continuados (desde el hospital al domicilio, y vice-
versa). Las diferentes necesidades de atención según la
fase de la enfermedad han llevado al establecimiento de ni-
veles asistenciales específicos en función del tipo de cuida-
dos requeridos. Estos niveles abarcan desde unidades hos-
pitalarias para pacientes agudos (unidades geriátricas de
agudos), otras para pacientes que requieren recuperación
funcional (unidades de media estancia o convalecencia), o
cuidados sanitarios de larga duración (unidades de larga es-
tancia o de cuidados continuados) y unidades de atención
comunitaria que abarcan desde las ubicadas en el hospital
(consulta externa y hospitales de día) hasta las que propor-
cionan su atención en el domicilio del enfermo como com-
plemento a la atención primaria (asistencia geriátrica domi-
ciliaria). Este conjunto de niveles se completa con la
existencia de recursos residenciales para la atención a largo
plazo de pacientes con incapacidad funcional (física o men-
tal) que no puedan ni deban continuar en su domicilio1,20.
Este esquema asistencial, desarrollado inicialmente en el
Reino Unido con un sistema sanitario propicio al estableci-
miento de sistemas de atención diferenciados en función 
de las necesidades percibidas para la mejoría clínica y fun-
cional del anciano frágil, ha sido posteriormente incorpo-
rado con mayor o menor éxito de implantación en otros paí-
ses de nuestro entorno, incluido, aunque tímidamente, el
nuestro26. 
Hasta aquí la teoría sobre la necesidad de una atención clí-
nica específica y una estrategia asistencial diferenciada
para el anciano frágil. Sin embargo, hoy día la teoría y expe-
riencias previas no son suficientes para la incorporación e
integración en el sistema sanitario de nuevas técnicas clíni-
cas y estrategias asistenciales, si no vienen avaladas por da-
tos acerca de su eficacia y eficiencia. Es en este punto don-
de las evidencias científicas aportadas desde principios de
los años ochenta, y especialmente en la última década, pro-
porcionan datos que corroboran gran parte de lo hasta aquí
expuesto. Al análisis crítico de esas evidencias disponibles
se dedica la mayor parte de este artículo.

La situación funcional como epicentro de la atención 
al anciano frágil

Es conocido que el principal objetivo asistencial de la medi-
cina geriátrica no es tanto el aumento de la expectativa de
vida como el aumento de la expectativa de vida activa o li-
bre de incapacidad27. Por ello, la situación funcional es un
parámetro prioritario en la evaluación del estado de salud,
de la calidad de vida y de los cuidados del paciente
anciano28,29. Los motivos que justifican este interés por la
«función» son básicamente dos. Por un lado, la situación
funcional es un determinante fundamental en el riesgo de
desarrollo de dependencia, institucionalización, consumo
de recursos sanitarios y sociales y mortalidad del anciano
frágil30-37. Por otra, el deterioro funcional aparece como el
cauce habitual en el que confluyen las consecuencias de
las enfermedades y de la fragilidad del anciano30,36,38. Como
consecuencia, el modelo de enfermedad más cercano al

anciano es un continuum que va desde la aparición de un
proceso mórbido (en ocasiones subyacente y en estadio
preclínico) que ocasiona un deterioro funcional que, según
el grado de adaptación o capacidad de compensación indi-
vidual, puede manifestarse como discapacidad (limitación
para realizar determinadas actividades instrumentales o
avanzadas de la vida diaria) y, en último término, como de-
pendencia (necesidad de ayuda de otra/s persona/s para la
realización de actividades de la vida diaria)39-41 (fig. 2). 
El camino hacia la dependencia sigue habitualmente dos
patrones claramente diferenciados38. El primero deriva de la
concurrencia de episodios agudos catastróficos (como el ic-
tus y la fractura de cadera) y el segundo, más frecuente, es
más insidioso y progresivo, y ocurre como consecuencia de
la interacción del proceso mórbido sobre el estado de fragili-
dad del anciano. En este segundo patrón, el deterioro fun-
cional aparece como el mejor y más temprano marcador clí-
nico de fragilidad42,43, sobre el que actualmente se centran
la mayoría de las investigaciones clínicas y asistenciales,
frente al enfoque biomédico tradicional, principalmente diri-
gido a la evaluación diagnóstica y tratamiento de la enfer-
medad aguda30,41,44.
Diversas enfermedades crónicas prevalentes en esta pobla-
ción han sido objetivadas como causantes de discapacidad:
artrosis, cardiopatía isquémica, insuficiencia cardíaca, en-
fermedad cerebrovascular, diabetes, neumopatías, fractura
de cadera, demencia y cáncer30,45. Sin embargo, existen
también otras manifestaciones sindrómicas de enfermedad,
cuyo nexo de unión es el de ser la expresión diversa de fra-
gilidad46, y que corresponden a los denominados «síndro-
mes geriátricos». En una reciente revisión sistemática47 se
aglutinaban datos suficientes para ser considerados factores
de riesgo de discapacidad los siguientes síndromes: dete-
rioro cognitivo, depresión, comorbilidad (pluripatología), 
polifarmacia, malnutrición, caídas, limitación funcional en
extremidades inferiores, deterioro visual, pobre autopercep-
ción del estado de salud y baja frecuencia de contactos so-
ciales. A éstos habría que añadir también, como factores de
riesgo, hábitos como el tabaquismo y un bajo nivel de activi-
dad física47,48, así como otros factores que podríamos llamar

J.J. BAZTÁN CORTÉS ET AL.– ATENCIÓN SANITARIA AL ANCIANO FRÁGIL: DE LA TEORÍA A LA EVIDENCIA CIENTÍFICA

705

Fig. 2. Enfoque funcional de la enfermedad en el anciano (modificada de
Verbrugge y Jette40).
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asistenciales, también susceptibles de intervención y modi-
ficación, entre los que el más conocido y estudiado es la
hospitalización30,41,49-51.
Desde el punto de vista de la gestión sanitaria, obviar la re-
percusión funcional de la enfermedad en el anciano frágil
puede conducir a errores o a equívocos. Por ejemplo, la ca-
pacidad predictiva de algunos sistemas de clasificación de
pacientes habitualmente utilizados, como los grupos relacio-
nados con el diagnóstico –GRD–, se ve reducida de manera
importante hasta el punto de hacerlos poco útiles en este
grupo de población, al menos para explicar la variabilidad
en el consumo de recursos. Por el contrario, cuando la si-
tuación funcional se incorpora en los sistemas de clasifica-
ción de pacientes (como los grupos de utilización de recur-
sos [RUG]) o a otros índices pronósticos clínicos (APA-
CHE II, Índice de Charlson, etc.), la capacidad predictiva de
los mismos mejora notablemente28,34,35,37,52,53.
Hablando en términos de calidad de cuidados, cualquier in-
tervención sobre el anciano frágil, desde ensayos farmacoló-
gicos hasta evaluación de nuevos modelos asistenciales,
debe plantear como objetivo fundamental la repercusión so-
bre la situación funcional del paciente, quedando otros ob-
jetivos habitualmente considerados (mortalidad, normaliza-
ción de las constantes biológicas, estancia hospitalaria,
institucionalización, etc.) en un segundo plano, dado que
en gran medida están condicionados por el anterior, o bien
son de menor relevancia que aquél para la población de
edad avanzada28,54,55. En otras palabras, la efectividad 
de una intervención sobre el anciano frágil vendrá dada,
principalmente, por su capacidad para reducir el deterioro
funcional y mejorar su calidad de vida, y su eficiencia de-
penderá de que dichos objetivos se preserven.

Efectividad y eficiencia de los diferentes niveles
asistenciales geriátricos

Unidades de hospitalización de agudos

Con frecuencia la geriatría se ve como una especialidad mé-
dica con fines «protésicos», en el sentido de que se ocupa
de la atención de ancianos que han desarrollado dependen-
cia. Si bien estos pacientes son también objeto de la aten-
ción de dicha especialidad, hay que recordar que su objeti-
vo primordial es precisamente evitar el desarrollo de la
dependencia1,11. Es por ello que las intervenciones deben
ser más tempranas. En esta dirección se están dando pasos
importantes encaminados a la detección de fragilidad en es-
tadios preclínicos42,43, y está emergiendo el concepto de
«anciano frágil» como objeto más amplio y temprano de
atención que el clásico de «paciente geriátrico», que abar-
caría desde ancianos con incapacidad severa irreversible en
un extremo hasta ancianos con deterioro funcional preclíni-
co en el otro13. 
Una situación especial en la que la aparición de discapaci-
dad es especialmente prevalente es la hospitalización56-63.
Sin embargo, esta discapacidad no sólo es debida a la pro-
pia enfermedad que motiva la hospitalización, sino a una
serie de factores añadidos dependientes de la propia hospi-
talización cuyo abordaje es claramente modificable50,64,65.
En esta línea adquieren un papel especialmente relevante
los cuidados preventivos de la medicina geriátrica en los
hospitales de agudos61,66,67.
Las consecuencias prácticas de esta evidencia son dos. Por
un lado, la detección de ancianos frágiles en el hospital no
debe limitarse solamente a aquéllos con dependencia esta-
blecida o presencia de síndromes geriátricos (ambos aspec-
tos marcadores evidentes de fragilidad), sino de forma más

general a cualquiera con riesgo de deterioro funcional, lo
que incluiría a los anteriores y, además, a aquéllos con un
deterioro funcional más leve, quizá preclínico, que también
tienen riesgo de deterioro funcional y que, si no es evalua-
do, podría pasar inadvertido50,51,68,69. Se han propuesto di-
versas estrategias de valoración rápida para la detección 
inicial de dichos pacientes vulnerables al deterioro68,70,71.
Recientemente, Gill et al51 han desarrollado una estrategia
sencilla que calcula el riesgo de deterioro funcional combi-
nando la vulnerabilidad intrínseca del paciente (fragilidad)
con la gravedad del acontecimiento que ocasiona la hospi-
talización.
La segunda consecuencia práctica es que la intervención
debe ser lo más temprana posible y los cuidados, llevados a
cabo directamente por un equipo especializado. Dos han
sido básicamente los modelos de intervención especializada
evaluados en la bibliografía:

1. Equipos consultores multidisciplinarios. Considerados ini-
cialmente como una intervención «económica» y asequible
para el sistema sanitario, han tenido una implantación ini-
cial favorable en Estados Unidos y en otros países donde no
existía un sistema de cuidados más estructurado. En Espa-
ña fueron desarrollados dentro del programa Vida als Anys,
en Cataluña (con el término de «Unidades Funcionales In-
terdisciplinarias Sociosanitarias»), y también por el INSA-
LUD (con la denominación de «Equipos de Valoración y
Cuidados Geriátricos»). 
Los equipos consultores geriátricos evalúan a pacientes in-
gresados en otros servicios del hospital y realizan recomen-
daciones sobre su tratamiento médico y/o su plan de cuida-
dos. Pueden tener una actividad docente importante sobre
los cuidados geriátricos en los hospitales donde exis-
ten10,72,73. En múltiples ocasiones han comunicado una in-
fluencia en el descenso de la estancia hospitalaria74-76, cla-
ramente relacionada con la precocidad de la interconsulta a
estos equipos desde el ingreso del paciente77,78 y no motiva-
da por una mayor derivación de pacientes a otros recursos
extrahospitalarios74,78. Pese a ello, su eficacia en términos
de beneficios para el paciente son, por el momento, limita-
dos72,79. Los datos apuntados en el metaanálisis de Stuck et
al79 acerca de su falta de incidencia sobre la prevención del
deterioro funcional (físico y mental), así como sobre la mor-
talidad y el descenso de reingresos e institucionalización,
fueron posteriormente corroborados en un ensayo de inter-
vención aleatorio sobre 2.353 pacientes hospitalizados ma-
yores de 65 años80.
Como posibles causas de la ineficacia de los equipos inter-
consultores hospitalarios aislados podrían apuntarse la falta
de infraestructura propia para asumir la responsabilidad di-
recta de los cuidados requeridos por los pacientes10,73, el
escaso cumplimiento de sus recomendaciones por parte de
los servicios a cargo del paciente72, el dilatado tiempo desde
el ingreso hasta la valoración geriátrica y la ausencia de se-
guimiento tras el alta hospitalaria78,81. De hecho, la interven-
ción directa y desde el ingreso en uno de estos estudios ob-
jetivaba una disminución de la estancia media junto con los
costes de la hospitalización, derivados de una reducción
significativa de los costes de pruebas complementarias,
gastos farmacéuticos y servicios de rehabilitación82. En otro
estudio en que la intervención del equipo era dirigida al per-
sonal de enfermería y llevada a cabo directamente por una
enfermera especializada, que supervisaba el cumplimiento
de las recomendaciones establecidas, había un beneficio
significativo sobre la reducción del deterioro funcional60. 
Por último, los mejores datos sobre eficacia y eficiencia de
estos equipos parecen obtenerse en su actuación sobre an-
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cianos frágiles ingresados en servicios de traumatología y
ortopedia, tanto fuera como dentro de nuestras fronte-
ras81,83-89. Los beneficios apuntan una reducción de la es-
tancia media hospitalaria84,86-88, menor deterioro funcional al
alta83, reducción de complicaciones hospitalarias83,87,89 e 
interconsultas a otros servicios85,89, menor prescripción de
fármacos89 y una tendencia a la reducción de la mortali-
dad84,85,89. Todo esto convierte la colaboración entre los ser-
vicios de traumatología y ortopedia y los equipos consultores
geriátricos en una prioridad asistencial para estos últimos.
Estos datos han abierto la puerta, especialmente en Estados
Unidos, a la necesidad de evaluar y desarrollar unidades es-
pecíficas con personal entrenado y una estructura definida
(no sólo «funcionales») para la atención directa de ancianos
frágiles con enfermedad médica aguda en hospitales51,81.

2. Unidades geriátricas de agudos. Son unidades hospitala-
rias dirigidas a la atención de ancianos frágiles que requie-
ren ingreso para el tratamiento de procesos agudos o cróni-
cos reagudizados90, y cuya estructura está adaptada a sus
necesidades y es atendida por personal especializado en el
manejo de los problemas y síndromes geriátricos11,91,92.
Este tipo de unidades existen en el Reino Unido desde hace
40 años93 y en España desde hace más de 2091, aunque en
número escaso. Actualmente en España funcionan 24, y
sólo siete de ellas en hospitales de tercer nivel, por lo que,
siguiendo los criterios establecidos por el INSALUD90, existi-
ría un déficit de 133 unidades de este tipo. Su necesidad
comenzó a plantearse también en Estados Unidos a princi-
pios de los años ochenta94. Pese a que ya existían datos so-
bre su eficacia en la reducción del deterioro funcional81,95,
institucionalización al alta96 y eficiencia en la disminución
de la estancia media y los costes hospitalarios96-102, su eva-
luación ha sido la más reciente de entre los niveles asisten-
ciales geriátricos. 
En un ensayo aleatorio sobre una unidad de este tipo con
14 camas utilizando como único criterio de inclusión la
edad mayor de 70 años, los resultados fueron significativa-
mente favorables sobre su eficacia en la reducción del dete-
rioro funcional al alta e institucionalización, sin diferencias
en la mortalidad y con una menor estancia hospitalaria61.
Como dato importante añadido, los costes derivados de la
hospitalización eran sensiblemente menores en la unidad a
estudio, lo que amortizaba los gastos de creación de la nue-
va unidad, sin que existieran diferencias gravosas en térmi-
nos económicos, ni siquiera cuando se añadían estos gastos
en el estudio final de costes en comparación con los cuida-
dos convencionales103. Queda por establecer en posteriores
estudios si, como se cree, esta intervención podría ser más
eficaz y eficiente con una selección de los pacientes más ri-
gurosa, en concreto añadiendo en las comparaciones crite-
rios de fragilidad además de la edad. De hecho, cuando se
compara el perfil de los pacientes ingresados en unidades
de agudos geriátricas frente a las de medicina interna, los
pacientes suelen ser más ancianos y con una mayor preva-
lencia de problemas geriátricos, tales como deterioro funcio-
nal, incontinencia, caídas, delirium y fragilidad social añadi-
da104,105. 

Unidades de media estancia o convalecencia

Ya hemos comentado que el objetivo de la medicina geriá-
trica es prevenir el deterioro funcional y, cuando éste se ha
producido, recuperar el nivel de función previo con el objeti-
vo de que el anciano frágil pueda reincorporarse a su domi-
cilio con el mayor grado de independencia posible. Entre
uno y dos tercios (según diferentes estudios) de los ancia-
nos hospitalizados sufren deterioro funcional, el cual persis-

te al alta, una vez estabilizado el proceso agudo que lo pro-
vocó56-63. Este hecho, ya conocido previamente, motivó el
desarrollo de un tipo de unidades enfocadas hacia la recu-
peración funcional integral de aquellos ancianos en los que
la magnitud de ese deterioro fuera tal que les impidiera re-
gresar a su domicilio.
La terminología española clásica de «media estancia» hace
referencia al resultado a posteriori de la necesidad de mayor
tiempo de estancia hospitalaria, frente al término de «con-
valecencia», que desde el punto de vista geriátrico se rela-
ciona con la progresiva recuperación funcional de la situa-
ción previa, una vez estabilizado o resuelto el proceso
patológico agudo. Estas unidades se corresponden a las
descritas en la bibliografía británica como «unidades de re-
habilitación geriátrica»106 y en la americana como «unida-
des de valoración y asistencia geriátrica» (geriatric evalua-
tion and management units [GEM o GEMU])107. Todas ellas
tienen en común que se centran en la recuperación funcio-
nal y en el requisito previo al ingreso de una situación clíni-
ca estable, por lo que no son en absoluto alternativas a la
hospitalización por procesos agudos. Si bien en general la
mayor parte de los pacientes ingresan desde unidades hos-
pitalarias, un porcentaje considerable (que puede llegar al
40% en estudios anglosajones) lo hacen directamente des-
de la comunidad106,107.
Fue el primer nivel asistencial geriátrico en ser adecuada-
mente evaluado, y en el momento actual el que dispone de
evidencias más sólidas sobre su eficacia y efectividad. Aun-
que ampliamente desarrolladas en el Reino Unido, fueron
investigadores norteamericanos los que, previamente al de-
sarrollo de estas unidades en Estados Unidos, diseñaron es-
tudios para la evaluación de su eficacia y eficiencia. El más
conocido es el ensayo aleatorio llevado a cabo por Rubens-
tein et al108 en 1994 en una unidad de 15 camas. El segui-
miento a un año de los pacientes objetivó una significativa
mejoría de la situación funcional y afectiva del grupo de in-
tervención, menor porcentaje de ingresos en residencias y
mayor probabilidad de continuar viviendo en su domicilio
(un 19% más en valores de riesgo absoluto a favor del gru-
po de intervención), la cual se acompañó de una reducción
del riesgo absoluto de la mortalidad (del 24,5%), con una
disminución de los costes de atención institucional. Estos
beneficios fueron confirmados posteriormente por otro estu-
dio aleatorio llevado a cabo por Applegate et al109 en un hos-
pital de rehabilitación comunitario, y corroborados en el me-
taanálisis de Stuck et al79. 
Pese a su evidente potencial clínico, la creación de estas
unidades en Estados Unidos estuvo inicialmente condicio-
nada por criterios de prioridad económica en cada hospi-
tal110, aunque hubo una rápida proliferación de las mis-
mas111. Este rápido crecimiento llevó a la creación, bajo una
misma denominación, de unidades con una estructura, do-
tación, enfoque asistencial y consumo de recursos bastante
heterogéneos111. Una revisión posterior de su funcionamien-
to desveló importantes diferencias en su eficacia y eficiencia
en función de que cumplieran o no unos criterios estándar
de funcionamiento107. Estos criterios incluían: valoración in-
tegral de los pacientes; trabajo multidisciplinario con reunio-
nes interdisciplinarias semanales; admisión selectiva de 
pacientes mediante una valoración integral previa que esti-
mara el beneficio potencial de recuperación y la posibilidad
de reintegración en la comunidad; ubicación en hospitales
de agudos o cuidados intermedios; proporcionar rehabilita-
ción y tratamiento intrahospitalario y tener la posibilidad de
realizar seguimiento tras el alta. Tras 2 años de seguimiento
del estudio, todas las unidades catalogadas como estándar
seguían funcionando, mientras que el 20% de las etiqueta-
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das como no estándar (es decir, que no reunían los pará-
metros de funcionamiento mencionados) habían sido cerra-
das107.
En España, en 1998 existían 41 unidades de este tipo den-
tro del programa Vida als Anys de Cataluña, y otras 12 ubi-
cadas en servicios de geriatría en el resto del país. De la ac-
tividad de estas unidades en nuestro país disponemos de
estudios descriptivos que corroboran los datos conocidos
sobre su eficacia en la mejoría de la situación funcional y
baja tasa de institucionalización al alta112-119. Dado que, sal-
vo en Cataluña, en el resto de España existe un déficit de
este recurso en torno a las 5.000 camas (200 unidades de
25 camas), según los criterios del INSALUD87, el desarrollo
de estas unidades de alta eficacia y eficiencia debería ser
impulsado.

Unidades de recuperación funcional específicas

El ictus y la fractura de cadera son las dos principales cau-
sas de incapacidad en el anciano tras el ingreso hos-
pitalario49. Es por ello que, a su vez, son las causas más 
frecuentes de ingreso en unidades de media estancia o
convalecencia. Por este mismo motivo se han desarrollado
unidades asistenciales específicas para los pacientes que
sufren las consecuencias de estas enfermedades, aunque
siguiendo en general la metodología, cuidados y objetivos
de las unidades de media estancia.

1. Unidades de ictus. Los resultados de un reciente metaaná-
lisis sobre 19 ensayos aleatorios dejan pocas dudas sobre
su eficacia120. El tratamiento de pacientes con ictus en di-
chas unidades comporta una reducción a los 12 meses del
riesgo de muerte, deterioro funcional e institucionalización,
resultados que son especialmente consistentes cuando el
riesgo de muerte se asocia al de institucionalización o al de
deterioro funcional. Cuando los resultados se expresan en
números absolutos, la cifra de pacientes que es necesario
tratar para evitar una muerte es de 22; para evitar una insti-
tucionalización, de 14, y para recuperar la independencia
funcional, de 16. Todo esto con una estancia hospitalaria si-
milar respecto al grupo de cuidados tradicionales. Aunque
los autores no pudieron desarrollar un estudio de costes,
concluían que era improbable que el cuidado de estos pa-
cientes en unidades de ictus resultara más caro, y en la ma-
yoría de los centros podría ser más barato. 
En ocasiones suele darse a entender, de forma equívoca,
que dichas unidades deben ser coordinadas exclusivamente
por determinadas especialidades (p. ej., la neurología) y que
su beneficio podría derivarse de intervenciones agresivas so-
bre la fase aguda del ictus121,122. Sin embargo, los datos del
metaanálisis inciden en que el éxito de estas unidades deriva
de la continuidad de cuidados una vez superada la fase agu-
da, sin que existan diferencias entre aquellas unidades que
ingresan a los pacientes desde la fase aguda (en los 7 días
tras el ictus) o subaguda (entre los 7 y 15 días tras el ictus).
El beneficio del tratamiento en dichas unidades no se deriva-
ba de una estructura, personal o medios diferentes de los
disponibles en el grupo control, sino principalmente de su
organización (con especial atención a los cuidados integra-
les, interdisciplinarios y rehabilitadores), especialización de
los profesionales (en este sentido los mejores resultados co-
rrespondían a las ubicadas en servicios de geriatría) e interés
por la educación (de profesionales, pacientes y familiares).
Los beneficios de este nivel asistencial eran similares cuando
se evaluaban unidades con pacientes con ictus exclusiva-
mente o unidades semejantes a las de media estancia o
convalecencia, en las que, junto a los pacientes con ictus,

había pacientes con otros procesos patológicos que se bene-
ficiaban del mismo enfoque asistencial120. 
Por otra parte, también se ha comprobado que, cuando los
pacientes con ictus reciben tratamiento en unidades de este
tipo, obtienen un mayor beneficio funcional que cuando son
tratados en residencias123 o de forma ambulatoria124, situa-
ciones en que la asistencia puede ser semejante, pero de
menor intensidad y cualificación.

2. Unidades ortogeriátricas. La fractura de cadera es la se-
gunda causa de discapacidad catastrófica o progresiva se-
cundaria a la hospitalización, después del ictus49. Indepen-
dientemente de los beneficios considerables que pueden
obtenerse del tratamiento conjunto médico-quirúrgico du-
rante la fase perioperatoria83-89,125, es el tratamiento en la
fase subaguda el que puede ser más cuestionado. Estudios
aleatorios sobre los beneficios de la rehabilitación intensi-
va intrahospitalaria aportan datos favorables acerca de la 
mayor mejoría funcional, menor institucionalización, dismi-
nución de la estancia y descenso del coste de tratamien-
to126,127, frente a otros que no obtienen beneficios añadidos
a los cuidados convencionales128. En una revisión sistemáti-
ca llevada a cabo por Cameron et al129 sobre cinco ensayos
aleatorios, únicamente se obtenían beneficios cuando se
combinaban los resultados de muerte y dependencia129.
En cuanto a si la rehabilitación en fase subaguda debe pro-
porcionarse necesariamente en el ámbito intrahospitalario o
puede llevarse a cabo también en centros con cuidados re-
habilitadores menos intensivos, como pueden ser residen-
cias de ancianos provistas de medios de rehabilitación, los
datos aportados por Kramer et al123 no presentan diferencias
significativas entre ambas ubicaciones en la recuperación
funcional, pese a que la rehabilitación intrahospitalaria com-
portaba una mayor mejoría funcional en un espacio de tiem-
po más breve (19 días frente a 28), pero con un coste asis-
tencial total mayor (entre un 70 y un 100% de incremento).

Hospitales de día geriátricos

El hospital de día geriátrico (HDG) es un nivel asistencial
que proporciona valoración multidisciplinaria y tratamiento
integral, en régimen diurno, con especial atención en la re-
cuperación funcional y el tratamiento de los síndromes ge-
riátricos de ancianos frágiles, habitualmente con incapaci-
dad física leve, que viven en la comunidad, situándose
como puente entre los cuidados sanitarios hospitalarios y
los comunitarios. 
El objetivo de atención de los pacientes puede ser diverso y
los motivos de asistencia, múltiples, lo que dificulta la eva-
luación uniforme de su actividad. Sin embargo, el motivo
más frecuente de asistencia suele ser la recuperación fun-
cional130. Los resultados de la evaluación de este aspecto,
prioritario pero no único, de la atención en HDG han sido
recientemente publicados por Forster et al131 en un meta-
análisis sobre 12 ensayos controlados. La actividad de los
HDG se comparó con tres alternativas: cuidados rehabilita-
dores domiciliarios, otros niveles de cuidados geriátricos y
cuidados convencionales. Los autores encontraron proble-
mas metodológicos derivados principalmente de la hetero-
geneidad de los trabajos. No obstante, se detectó una ten-
dencia favorable en los HDG a disminuir la estancia
hospitalaria y el ingreso en residencias, resultado este últi-
mo que fue significativo en comparación con el grupo de
cuidados convencionales. En cuanto al deterioro en activi-
dades de la vida diaria y en lo que los autores definieron
como «pobres resultados» (muerte, institucionalización, de-
pendencia importante o deterioro en la función física basal),

MEDICINA CLÍNICA. VOL. 115. NÚM. 18. 2000

708

Documento
descargado de



no hubo diferencias entre la atención en HDG o en pacien-
tes de rehabilitación domiciliaria u otros cuidados geriátri-
cos, y de nuevo hubo diferencias significativas favorables al
HDG cuando se comparaba con los cuidados convenciona-
les. No se encontraron diferencias en la mortalidad de los
pacientes. El coste del tratamiento en HDG fue superior en
la mayoría de estudios que lo evaluaron, pero no en todos.
En otras palabras, la eficacia del HDG se infiere del hecho
de no presentar diferencias con otros niveles geriátricos de
probada efectividad pero, en los casos en que supusiera un
mayor coste, no añadiría ventajas si estos cuidados existie-
ran131. Sin embargo, allí donde no exista una estructura
asistencial geriátrica, su beneficio, pese al coste, vendrá de-
rivado de su eficacia. 
Una opinión más matizada, que debe tenerse en cuenta a
la hora de valorar la actividad de los HDG, es la expresada
por Brocklehurst132 desde la perspectiva británica, donde
hay abiertos 400 HDG y 200 psicogeriátricos. En su opinión,
compartida por nosotros, la evaluación de la eficacia del
HDG debe tener en cuenta, además de instrumentos de
evaluación más sensibles que los habitualmente utilizados,
aspectos como la situación afectiva y el grado de satisfac-
ción del paciente y los cuidadores. Además, no debe olvi-
darse la ubicación privilegiada de este nivel asistencial (hos-
pitalaria y con profesionales entrenados), que sirve para
realizar otros cometidos de la atención, como la valoración
multidisciplinaria y los cuidados médicos y de enfermería de
síndromes geriátricos tales como caídas, incontinencia, do-
lor, cura de úlceras, educación sanitaria u otros problemas
que requieran atención hospitalaria (transfusiones, toraco-
centesis, paracentesis, punción lumbar, etc.), y cuya eva-
luación debería ser diferente de la realizada en el metaanáli-
sis mencionado132,133. 
En España, este recurso es también claramente deficitario.
En un estudio realizado en 1994 existían tan sólo 28 HDG
con una amplia heterogeneidad en su funcionamiento y cla-
ras diferencias entre los dependientes de servicios de geria-
tría (11) frente a los no dependientes (17) en relación con el
cumplimiento de los parámetros estándar de actividad134.
En cuanto al coste de la atención, aspecto clave para eva-
luar la mayor o menor eficiencia de este nivel asistencial, la
media por paciente y día de asistencia oscila entre 6.800-
12.600 ptas. en estudios españoles135-137, cifras similares a
las referidas en estudios británicos138.

Atención geriátrica domiciliaria

Bajo este epígrafe se contempla una importante variedad 
de sistemas de atención que incluyen desde la valoración
integral con fines preventivos hasta los cuidados de soporte,
pasando por el seguimiento al alta hospitalaria, rehabilita-
ción domiciliaria, hospitalización a domicilio y cuidados pa-
liativos139. Básicamente, los cuidados domiciliarios pueden
dividirse en los que intentan sustituir, de forma parcial o to-
tal, los cuidados agudos hospitalarios disminuyendo la es-
tancia intrahospitalaria, y los que proporcionan cuidados
continuados en el domicilio140. La evaluación de los cuida-
dos domiciliarios tendrá unos objetivos diferentes en fun-
ción de su orientación, compartiendo todos ellos la prioridad
de mantener al anciano frágil en su domicilio con la mejor
calidad de vida posible.
Una definición general bastante ajustada de este tipo de
cuidados desde el punto de vista geriátrico es la propuesta
por Wieland et al141 como «aquellos cuidados de salud inte-
grales proporcionados en su domicilio a pacientes ancianos
incapacitados (que requieren ayuda de una persona para
actividades de la vida diaria por enfermedad aguda o cróni-

ca) y de sus familias, con el propósito de promover, mante-
ner y restaurar la salud o, en su caso, minimizar el efecto de
la enfermedad y discapacidad».

1. Valoración geriátrica domiciliaria preventiva. Esta interven-
ción, de carácter poblacional, intenta mediante la valoración
integral de toda la población mayor de 70 años detectar sig-
nos de fragilidad y actuar tempranamente sobre el riesgo de
deterioro funcional. Los datos del mencionado metaanálisis
de Stuck et al79 que hacían referencia a este particular reve-
laban que esta intervención disminuía significativamente la
mortalidad, obteniendo beneficios en la prevención del de-
terioro funcional al cabo de los 3 años de seguimiento. Estu-
dios posteriores han sido más concluyentes sobre el benefi-
cio de la prevención del deterioro funcional al año del
seguimiento142,143. Sin embargo, este tipo de intervenciones
es dudosamente eficiente en relación con el coste económi-
co que suponen144. 
Probablemente la rentabilidad aumentaría con una adecua-
da selección previa de los pacientes. La intervención pobla-
cional mejoraría su eficiencia si previamente realizase una
fase de detección rápida de ancianos frágiles que, una vez
seleccionados (en torno al 40% de la población mayor de
70 años), son los que más se benefician de la valoración
geriátrica exhaustiva13,145. Para la detección previa de ancia-
nos en riesgo de deterioro funcional subsidiarios de inter-
vención en la comunidad, pueden utilizarse tanto autocues-
tionarios, que incluyen la búsqueda de factores de riesgo
médicos, funcionales, mentales y sociales146, como escalas
de detección de dependencia en actividades instrumentales
de la vida diaria147.
Esta estrategia dirigida a la detección temprana de proble-
mas ocultos en el anciano que supongan un claro riesgo de
desarrollar dependencia es claramente propugnada por la
mayoría de los geriatras, no sólo para pacientes visitados en
su domicilio, sino también para los que acuden a consultas
programadas en centros de salud, aunque su aplicación ge-
neralizada depende de atención primaria144,148,149. En algu-
nos países como el Reino Unido, la evaluación anual de los
mayores de 75 años se recoge en la cartera de servicios de
atención primaria150. En España, las Normas Técnicas Míni-
mas de la Cartera de Servicios del INSALUD para Atención
Primaria recomiendan una evaluación integral bianual a los
mayores de 75 años151, si bien su puesta en práctica depen-
de del mayor o menor grado de implantación local de pro-
gramas integrales de atención al anciano que tengan en
cuenta no solamente la coordinación de recursos sanitarios y
sociales enfocados a la atención de ancianos ya dependien-
tes en actividades básicas de la vida diaria, sino también a la
detección y evaluación tempranas de ancianos frágiles.

2. Cuidados tras el alta hospitalaria. Uno de los factores que
contribuyen a la eficiencia de la geriatría intrahospitalaria es
la preparación del alta de acuerdo con un plan de cuidados
derivado de las necesidades de atención objetivadas me-
diante la valoración integral20. Un aspecto importante de
este plan de cuidados consiste en asegurar su continuidad
y cumplimiento estableciendo mecanismos de coordinación
entre la atención hospitalaria y la comunitaria. En el Reino
Unido esta coordinación se realiza a través de la «enfermera
de enlace» (liaison nurse), ubicada en el hospital pero en
contacto permanente con los servicios sanitarios comunita-
rios152. Un modelo semejante es llevado a cabo por los ser-
vicios de geriatría españoles, donde es un equipo hospitala-
rio el que coordina el alta a través del apoyo a la atención
primaria mediante contactos telefónicos, visitas domiciliarias
conjuntas y reuniones periódicas en los centros de sa-
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lud153,154. El objetivo en ambos casos es semejante: facilitar
la readaptación al domicilio y prevenir reingresos hospitala-
rios evitables. La estrategia de actuación se basa en asegu-
rar el cumplimiento terapéutico y en el abordaje clínico de
problemas concomitantes, mediante visitas tempranas al
alta (en las primeras 48-72 h habitualmente) y seguimiento
durante un período entre 1 y 3 meses con controles sema-
nales, quincenales o a demanda155-160. 
Este modelo se ha revelado eficiente a la hora de reducir
reingresos y costes hospitalarios y globales a largo plazo (6 y
18 meses del alta), sin repercusión sobre su situación fun-
cional, en pacientes ancianos con enfermedades específi-
cas como insuficiencia cardíaca157,161,162 y en pacientes an-
cianos frágiles, independientemente de la enfermedad que
motiva su fragilidad155,158-160. Además, favorece la perma-
nencia del anciano en su domicilio, disminuyendo significa-
tivamente el riesgo de institucionalización al año79,160,163. 
Un aspecto clave para entender su efectividad es, por un
lado, la especialización en los cuidados geriátricos de los
miembros del equipo y, por otro, la coordinación entre nive-
les sanitarios hospitalarios y comunitarios, compartiendo la
carga de los cuidados, pero sin menoscabar la responsabili-
dad de los equipos de atención primaria y su liderazgo y au-
tonomía en la toma de decisiones. El equipo geriátrico actúa
aquí como un servicio de apoyo (a domicilio) de los profe-
sionales de atención primaria, los cuales mantienen la res-
ponsabilidad de la asistencia en este entorno.
Sobre la intensidad ideal de este tipo de colaboración se
dispone de algunos datos. En tres ensayos en que la conti-
nuidad de los cuidados se basaba únicamente en el contac-
to telefónico y escrito con el equipo de atención primaria
respecto a las recomendaciones al alta por parte del equipo
geriátrico hospitalario, no se encontraron beneficios en la in-
tervención160,164,165. Para que dicha intervención sea eficien-
te parece necesaria una actuación directa en los cuidados
tras el alta por parte del equipo geriátrico hospitalario en el
seguimiento de ancianos frágiles con elevado riesgo de rein-
gresos159,160,166. Estos ancianos comparten algunas caracte-
rísticas, como ser mayores de 80 años, tener insuficiente
soporte social, presentarse problemas de salud crónicos,
activos y múltiples, padecer deterioro funcional de modera-
do a grave, tener historia de depresión, antecedentes de
hospitalización durante el mes previo o múltiples ingresos
en los 6 meses anteriores, poseer una pobre autopercep-
ción del estado de salud o, por último, tener historia de in-
cumplimiento terapéutico. De hecho, los trabajos del grupo
de Naylor et al159,167 sobre una población con los criterios de
selección antes reseñados demuestran cómo la prolonga-
ción del tiempo de seguimiento tras el alta de 15 a 30 días
se correspondía con un efecto favorable mayor y más man-
tenido sobre los reingresos, lo que refuerza la importancia
de la continuidad de cuidados especializados al alta en este
grupo seleccionado de pacientes160,166. De cualquier forma,
el plan de cuidados se debe consensuar y compartir con el
equipo de atención primaria y, a su vez, la confianza de los
profesionales de atención primaria en dicho plan parece es-
tar en relación con la implicación en los cuidados del geria-
tra y del resto del equipo hospitalario y con la experiencia
del mismo166,168.
Si estos cuidados tras el alta son igual de eficientes en an-
cianos con estas características pero, además, con deterioro
cognitivo de moderado a grave, es algo que queda por com-
probar166.

3. Rehabilitación domiciliaria. Este tipo de estrategia asis-
tencial ofrece una perspectiva de cuidados interesante,
siendo su principal ventaja la reducción de la minusvalía

(handicap o consecuencias de la discapacidad), mejorando
la capacidad de adaptación a su entorno del anciano disca-
pacitado164. El perfil del anciano subsidiario de rehabilita-
ción domiciliaria suele presentar incapacidad funcional leve
secundaria a ictus169-173, a fractura de cadera174,175 o a diver-
sas enfermedades176-178. La mayoría de los estudios no en-
cuentran mejoría en la situación funcional respecto al grupo
control170-174,178, salvo el llevado a cabo por Melin et al176,
que, a diferencia de los anteriores, atendía a ancianos con
un grado de incapacidad mayor (moderado-grave), con una
estrategia de atención más intensa (disponibilidad las 24 h
del día), integral (médica, funcional y social) y multidiscipli-
naria con sesiones semanales del equipo, que incluía un
geriatra y un psiquiatra. Con más frecuencia se observa una
reducción de la estancia hospitalaria173,175,176,178 y de los cos-
tes globales de atención170,177,178, aunque este último aspec-
to es actualmente cuestionable179. 
Comparada con otros niveles más específicamente geriátri-
cos, la eficacia de la rehabilitación domiciliaria no es mayor
que la de un hospital de día131, y en el caso de pacientes
con ictus e incapacidad importante (índice de Barthel me-
nor de 50) es claramente inferior a la obtenida en unidades
de ictus124.

4. Hospitalización domiciliaria. La hospitalización en domicilio
se define como un servicio que proporciona, durante un pe-
ríodo de tiempo limitado, tratamiento activo por parte de
profesionales sanitarios en el domicilio de pacientes que
presentan enfermedades o problemas que, de otra forma,
requerirían cuidados intrahospitalarios en una unidad de
agudos180. Es decir, constituye una alternativa a los cuida-
dos agudos hospitalarios. Sin embargo, con este término se
acogen gran variedad de programas (tanto en la práctica
como en la bibliografía) que en bastantes casos se incluirían
en otro enfoque asistencial domiciliario de los descritos en
este apartado180-182. Así, por un lado los programas de hos-
pitalización domiciliaria británicos en general van encamina-
dos a favorecer el alta hospitalaria temprana de pacientes
ya estables, priorizando los cuidados rehabilitadores domici-
liarios y basados en personal de enfermería y terapeu-
tas152,178,183,184. En otros programas se hace hincapié en el
cuidado médico y de enfermería por parte de equipos hos-
pitalarios durante la fase de convalecencia de la enferme-
dad aguda que motivó la hospitalización185. Algunos englo-
ban bajo el término «hospitalización domiciliaria» una
pléyade de cuidados que abarcan desde los paliativos y de
soporte hasta la administración de medicación intravenosa,
pasando por la realización de paracentesis, cuidados de úl-
ceras por presión y rehabilitación domiciliaria186. Sin embar-
go, y quizá de forma algo estricta, el término «hospitaliza-
ción domiciliaria» debería reservarse a la atención de
pacientes con afecciones agudas como neumonías, trombo-
sis venosa o exacerbaciones de bronconeumopatías o insu-
ficiencia cardíaca crónica, así como determinados estados
postoperatorios, como alternativa real al ingreso hospitalario
más que como complemento de éste187-190. 
Aunque es una posibilidad atractiva en geriatría en la medi-
da en que podría reducir el riesgo de deterioro funcional y
de complicaciones directamente derivadas de la hospitaliza-
ción182, en el momento actual no hay evidencias suficientes
de que la hospitalización domiciliaria constituya una alterna-
tiva asistencial efectiva y eficiente a la hospitalización con-
vencional para el anciano frágil179,180,183,184,191,192. De hecho,
en algunos trabajos como el de Gravil et al189 sobre pacien-
tes con exacerbaciones de enfermedad pulmonar obstructi-
va crónica, entre los criterios utilizados para excluir a pa-
cientes del programa domiciliario, además de la gravedad
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de la exacerbación, se contemplaba la coexistencia de crite-
rios de fragilidad como discapacidad, comorbilidad y escaso
soporte social. Sin embargo, un reciente trabajo de Leff et
al190, sobre una muestra pequeña de 17 pacientes y 74,4
años de edad media (en el grupo intervención), deja una
puerta abierta sobre la posibilidad de la hospitalización do-
miciliaria para cuidados agudos como alternativa segura,
factible, satisfactoria y eficiente en el caso de pacientes an-
cianos. En este sentido es interesante conocer que, plantea-
da a una muestra de población anciana la opción de acep-
tar los cuidados domiciliarios de enfermedad aguda, dicha
aceptación venía determinada primordialmente por la segu-
ridad de que el porcentaje de supervivencia ofrecido fuera
al menos similar al de los cuidados intrahospitalarios193, opi-
nión semejante a la de la población más joven194.

5. Cuidados continuados o de larga estancia en domicilio
(cuidados paliativos y de soporte). Este tipo de atención do-
miciliaria se caracteriza por la prestación de cuidados socia-
les y sanitarios a pacientes con incapacidad funcional y/o
mental grave, establecida e irreversible, consecuencia de
enfermedades crónicas en estadio avanzado o en situación
terminal de procesos neoplásicos. El objetivo de estos cui-
dados es mejorar la calidad de vida de los pacientes y su fa-
milia hasta su fallecimiento (y posteriormente en el segui-
miento del duelo de sus cuidadores).
El éxito de dichos cuidados exige que sean integrales e in-
terdisciplinarios (considerando al paciente y a la familia
como objeto de atención), continuados (intercalando cuida-
dos curativos y paliativos en función de la evolución y com-
plicaciones de la enfermedad incapacitante de base) y es-
pecialmente coordinados (entre atención primaria y
especializada y servicios sociales). El tipo de cuidados que
requieren estos pacientes para continuar en su domicilio
son primordialmente sociales (siendo proporcionados en
más de un 80% por la familia y una mínima parte por las
instituciones), con el apoyo sanitario básicamente de aten-
ción primaria141.
A la luz de las evidencias actuales, la oportunidad de esta-
blecer equipos especializados que proporcionen este tipo
de cuidados domiciliarios sólo puede apoyarse en la mejora
de la calidad de vida y mayor satisfacción de los pacientes y
de la familia con los cuidados recibidos195-198. Su incidencia
sobre el deterioro funcional197, mortalidad197,199, menor uso
de recursos hospitalarios195,198,200 y residenciales197,199 y aho-
rro económico es claramente cuestionable196,197,201. De he-
cho, en estimaciones realizadas en Estados Unidos en rela-
ción con sus costes económicos, de forma global sólo
salvarían un 15%/año de los costes derivados de la institu-
cionalización de estos pacientes, por lo que en aquellos ca-
sos concretos en que el coste global de la atención superara
en un 15% a la media dejarían de ser rentables económica-
mente197. Son, por tanto, un tipo de cuidados que es nece-
sario cubrir, pero cuyo objetivo primordial se basa en la me-
jora de la calidad de vida y satisfacción de pacientes y
cuidadores. 
En España los servicios de geriatría, en las áreas que exis-
ten, han cubierto la asistencia sanitaria a estos pacientes a
través de las unidades de asistencia geriátrica domiciliaria
(AGD)202,203, desde la creación de la primera unidad de este
tipo en el Hospital Central de Cruz Roja en 1972204. Actual-
mente, la paulatina implantación del modelo de atención
primaria ha contribuido a que este nivel asistencial asu-
ma progresivamente la responsabilidad de dichos cuida-
dos144,151,205. Sin embargo, su complejidad puede en ocasio-
nes hacer necesaria la intervención de equipos especializa-
dos en el cuidado de estos pacientes como apoyo a la

atención primaria206. Los datos de actividad de los equipos
de AGD de los servicios de geriatría reorientados como equi-
pos consultores y de apoyo a atención primaria207,208, así
como el desarrollo de equipos semejantes como los Progra-
mas de Atención Domiciliaria y Equipos de Soporte (PADES)
del programa Vida als Anys en Cataluña209, y los más re-
cientes Equipos de Soporte y Atención Domiciliaria (ESAD)
del INSALUD, atestiguan la necesidad y oportunidad de la
coordinación y cooperación entre niveles asistenciales en el
cuidado domiciliario de estos pacientes210,211. 
Si estos equipos deben partir desde la atención primaria o
desde el hospital no está definitivamente establecido, pero
algunos datos indican que la coordinación y continuidad de
la atención puede ser más eficaz y eficiente si están com-
puestos por personal especializado en el cuidado de estos
pacientes, y tienen una ubicación hospitalaria que facilita el
acceso a recursos técnicos y humanos especializados, así
como la continuidad de cuidados entre el domicilio y los ni-
veles asistenciales hospitalarios198,212,213. La dependencia de
atención primaria y la composición de los equipos exclusi-
vamente por profesionales de la misma puede constituir en
la práctica una duplicación de recursos.
Por último, la actividad de los equipos de AGD no se limita a
la interconsulta y apoyo asistencial para cuidados paliativos
y de soporte, sino que puede extenderse a la valoración
conjunta con atención primaria de pacientes en el domicilio.
En el aspecto docente, la presencia del especialista posibili-
ta la formación continuada en los centros de salud sobre el
tratamiento de los problemas del anciano para los profesio-
nales de atención primaria del área. Su ubicación hospitala-
ria permite facilitar el seguimiento al alta de ancianos frági-
les, así como la atención en el domicilio de ancianos frágiles
con enfermedad aguda e inestable en los que se haya des-
cartado la necesidad de atención intrahospitalaria.

Reflexiones finales. Planificación basada en la evidencia

Los beneficios de las distintas intervenciones sanitarias so-
bre el anciano frágil en diferentes fases de su estado de sa-
lud (aguda, subaguda, incapacidad crónica y establecida) y
en diversos ámbitos (hospitalario y comunitario) reseñados
hasta ahora quedan reflejados en la tabla 1.
De los estudios comentados, independientemente del tipo y
ámbito de actuación, se deducen unas directrices mínimas
e imprescindibles que marcan el éxito o la ineficacia de las
intervenciones sobre este grupo de población:

1. Debe realizarse una selección adecuada del paciente dia-
na en función de los objetivos de la intervención. La carac-
terística común es que estas intervenciones no van dirigidas
a toda la población anciana, que en su mayoría puede y
debe ser atendida adecuadamente por la estructura tradi-
cional del sistema sanitario, sino a los ancianos con mani-
festaciones de fragilidad (en torno al 40% en el ámbito co-
munitario y al 25% en el hospital). Este subgrupo dentro de
los pacientes de edad avanzada es el que comporta un ma-
yor consumo de recursos en el sistema actual con respecto
al resto de la población.
2. Debe introducirse una metodología específica de actua-
ción consistente en la valoración integral de cada caso que
sirva tanto para la selección inicial de ancianos frágiles como
para la posterior evaluación exhaustiva de sus necesidades.
3. La intervención asistencial directa por parte de un equipo
especializado en la atención sanitaria de ancianos frágiles
aparece como un elemento clave, tanto en intervenciones
hospitalarias en fase aguda y subaguda, en la interfase hos-
pital-comunidad, como en los cuidados de soporte a largo
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plazo. El método de trabajo del equipo multidisciplinario
pasa por la puesta en práctica de una relación interdiscipli-
naria formal, con sesiones conjuntas periódicas, y por el es-
tablecimiento de planes de cuidados integrales y consen-
suados.
4. La precocidad en la intervención es, en el momento ac-
tual, un objetivo prioritario de la medicina geriátrica, si lo
que se pretende es detectar la fragilidad en un estadio sus-
ceptible de modificación y evitar o frenar la posible apari-
ción de incapacidad.
5. Por último, la adaptación de la estructura sanitaria tradi-
cional a las necesidades sanitarias del anciano frágil, para
ser eficiente, debe asegurar la continuidad de cuidados me-
diante la creación de unidades que tengan en cuenta una
atención específica y progresiva desde la fase aguda de la
enfermedad y la recuperación funcional en la fase subagu-
da hasta la atención domiciliaria a largo plazo. 

Como consecuencia de estas premisas, y al igual que ocu-
rre con otras intervenciones sanitarias (nuevas técnicas qui-
rúrgicas, programas y unidades específicas de atención), a
la hora de evaluar las intervenciones geriátricas en nuestro
país debe profundizarse tanto en la forma como en el fondo
de las mismas, y ser prudentes en las generalizaciones. Así,
por ejemplo, no deberían aceptarse conclusiones definitivas
a partir de la evaluación de niveles asistenciales insuficien-
temente dotados o desconectados del resto de los recursos
de asistencia sanitaria. 
Sin duda, uno de los principales retos planteados en la ac-
tualidad a los sistemas de salud de las sociedades desarro-
lladas es la implantación de adecuadas estructuras de aten-
ción dirigidas al cuidado de los pacientes que sufren
enfermedades crónicas, generalmente asociadas a cierto
grado de incapacidad. En definitiva, se trata de dar respues-
ta a algunas de las consecuencias del envejecimiento po-
blacional. El conocimiento relativo al rendimiento de distin-
tos sistemas organizativos dirigidos a resolver esta cuestión,
motivo principal de este artículo, se ha acumulado de ma-

nera exponencial en los últimos años. Y parece demostrado
que no todas las opciones permiten obtener el mismo rendi-
miento, como también se ha expuesto. Como hemos visto, a
través de estudios de suficiente calidad, unos servicios es-
pecializados que cuenten con una adecuada dotación es-
tructural que permita el seguimiento directo de los casos de
un modo temprano, y que se adapten a las diversas fases
de la enfermedad (unidades geriátricas de agudos, de me-
dia estancia o convalecencia, etc.), proporcionan las mayo-
res posibilidades de éxito, tanto para el paciente (reducien-
do el impacto funcional directo de la enfermedad y el
condicionado por la hospitalización) como para el sistema
sanitario (mejorando su eficiencia). ¿Por qué, entonces, en
España la implantación de este tipo de unidades es, cuando
menos, irregular o incluso testimonial? Quizá, hasta la fe-
cha, no se haya encarado definitivamente el problema. Es
posible que en ocasiones «la urgencia de la acción» lleve a
que se busquen soluciones a corto plazo para descongestio-
nar las camas hospitalarias, mediante la creación de dispo-
sitivos de baja complejidad (unidades de larga estancia,
unidades residenciales, unidades de «cuidados mínimos»,
etc.) que suponen el riesgo de dificultar el acceso de algu-
nos ancianos a cuidados de suficiente calidad técnica, es-
pecialmente cuando las decisiones de ubicación no son 
tomadas tras un adecuado proceso de valoración especiali-
zada. Incluso es posible que bajo este tipo de decisiones se
oculte una concepción nihilista de la atención al anciano,
asumiendo que los problemas de este grupo de población
tienen escasas posibilidades de tratamiento, y que el conte-
nido de los sistemas de atención específicos debe ser fun-
damentalmente social. Esto va en contra de la evidencia
científica.
Este tipo de planteamientos no consigue resolver adecuada-
mente el problema a medio plazo. La diversificación de ser-
vicios debe ser bien recibida por los que trabajan en el
campo del envejecimiento, ya que al menos revela una vo-
luntad de actuación. Sin embargo, tan sólo estrategias glo-
bales, que incluyan la atención temprana, hospitalaria y es-
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TABLA 1

Resultados de diferentes niveles de intervención geriátrica en relación con cuidados convencionales

Fase de Población diana Intervención Beneficios para Beneficios para el
enfermedad el paciente sistema sanitario

Enfermedad > 70-75 años Valoración domiciliaria P: prevención del deterioro funcional Eficiencia dudosa (mayor si selección 
«oculta» preventiva a 1 y 3 años y menor mortalidad previa de ancianos frágiles)
preclínica a los 3 años

Enfermedad Anciano frágil  hospitalizado Equipo geriátrico P: reducción del deterioro funcional P: descenso de estancia media
aguda consultor al alta (COT) e institucionalización (COT)

Unidad geriátrica C: menor deterioro funcional e C: reducción de estancia media y costes
de agudos institucionalización al alta hospitalarios

Hospitalización P: mayor satisfacción con los cuidados Eficiencia cuestionable
domiciliaria

Enfermedad Anciano con deterioro Unidad de media C: mejoría funcional y afectiva y menor P: Reducción de costes sanitarios
subaguda funcional potencialmente estancia o institucionalización y mortalidad y sociales al año

recuperable convalecencia al alta y al año

Hospital de día C: menor deterioro funcional P: tendencia a menor estancia 
geriátrico P: mejoría afectiva y satisfacción hospitalaria y menor tasa de

con los cuidados institucionalización al año

Anciano frágil con alto riesgo Seguimiento al alta C: menor mortalidad a los 6 y 18 C: reducción de reingresos y costes 
de reingreso (véase texto) o hospitalaria meses en insuficiencia cardíaca totales de atención a los 6 y 18 
con insuficiencia cardíaca meses 

Menor institucionalización al año

Enfermedad Anciano con incapacidad Asistencia geriátrica P: mayor satisfacción de pacientes Eficiencia cuestionable (más favorable 
crónica establecida o enfermedad domiciliaria y y familia. Mejor calidad de vida en atención de pacientes con cáncer

crónica en estadio grave equipos de soporte avanzado)
C: resultados consistentes derivados de metaanálisis o al menos un ensayo aleatorio; P: resultados posibles derivados de estudios no aleatorios o discrepantes entre estudios aleatorios;
COT: cirugía ortopédica y traumatología.
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pecializada al anciano, conseguirán resultados óptimos. El
objetivo a conseguir es que el sistema de salud se adapte a
las características de sus clientes, no intentar que el cliente
se adapte a las condiciones impuestas por el sistema sani-
tario, escasamente preparado para ellos en la actualidad.
Una buena demostración de esta última afirmación se ob-
tiene al analizar los instrumentos de gestión habituales, que
constituyen la principal herramienta de los gestores en sus
procesos de toma de decisiones, guiando la asignación de
recursos, la implantación de nuevas tecnologías y servicios,
etc. En primer lugar, los sistemas de clasificación de pa-
cientes habitualmente utilizados (DRG, PMC) no captan fac-
tores de complejidad fundamentales para la población de
edad avanzada, como el grado de incapacidad, factor pro-
nóstico no sólo de mortalidad, sino también de consumo de
recursos. De este modo, los servicios que tratan a pacientes
más complejos, pero que el sistema no detecta, parten con
una dificultad en las comparaciones, lo que puede conducir
a decisiones erróneas que tengan la apariencia de estar
bien fundamentadas. 
En segundo lugar, como se ha comentado recientemente en
un editorial del New England Journal of Medicine214, la se-
lección de determinados indicadores para la monitorización
de la calidad de la asistencia tiene consecuencias importan-
tes. El indicador debe ser relevante para el tipo de pobla-
ción atendida. Sería, por ejemplo, poco razonable utilizar la
mortalidad como el indicador clave en una unidad de cuida-
dos paliativos, en lugar de elegir el grado de control del do-
lor. Lo mismo ocurre en los servicios de atención al anciano,
en los que no es realista ni científico carecer de datos sobre
la evolución funcional tras la enfermedad. La realidad es
que no suele disponerse de ellos en los sistemas de infor-
mación habituales. Esto conduce al desconocimiento de
una realidad importante, a que sea imposible adoptar deci-
siones correctas respecto al tipo de servicios más coste-
efectivos en relación con un parámetro clave: la prevención
del desarrollo de incapacidad y su corolario, la utilización de
servicios a largo plazo. Simplemente no disponemos de la
información que nos permitiría avanzar en la mejor direc-
ción posible.
Por último, la ausencia de coordinación y la consideración
compartimental de los diferentes componentes del sistema
de servicios no carecen de consecuencias. Deben conside-
rarse las diferentes unidades (de mayor o menor compo-
nente sanitario o social) como un todo, ya que las modifica-
ciones realizadas en una parte provocan consecuencias
importantes en las restantes215. Si en las unidades de agu-
dos no se consiguen buenos resultados en lo que se refiere
a prevenir el deterioro funcional secundario a la hospitaliza-
ción, se necesitarán más camas destinadas a la recupera-
ción funcional o, en su defecto, más recursos dirigidos al
cuidado continuado y residencial. Los análisis no deben
centrarse únicamente en lo que sucede en el ámbito hospi-
talario, sino que han de considerar aquello que se ha dado
en denominar «episodio de cuidados completo», que inclui-
ría todos los servicios necesarios relacionados con una en-
fermedad concreta. De este modo, los cálculos de coste se
derivarían de este mix de servicios, lo que supone un estí-
mulo para la selección de las opciones más coste-efectivas
para el conjunto del sistema, y no simplemente para un
punto del mismo. A favor de esta idea es interesante cono-
cer los resultados de un modelo asistencial integral en cre-
ciente desarrollo en Estados Unidos, denominado PACE
(program for all-inclusive care for the elderly)216. Este pro-
grama, basado en el pago «capitativo», contempla la aten-
ción desde unidades de agudos hospitalarias hasta los cui-
dados de soporte domiciliarios proporcionando los servicios

necesarios en cada momento para evitar que sus afiliados
enfermen y/o se deterioren funcionalmente y necesiten ser-
vicios más caros en el futuro. Con este programa se consi-
guió un ahorro del 12% de los gastos de Medicare y Medi-
caid en 1997, en comparación con una población de
pacientes similares que usaban el sistema de pago por pro-
ceso217. 
También en nuestro entorno disponemos de experiencias
más modestas y circunscritas a hospitales de apoyo con
gran mayoría de pacientes geriátricos, que objetivan cómo
la implantación de un conjunto de medidas asistenciales de
la práctica geriátrica cotidiana, como la valoración objetiva
de la incapacidad, discusión en sesión interdisciplinaria se-
manal, ubicación de pacientes por niveles asistenciales
adaptados a sus necesidades de atención y elaboración de
planes terapéuticos por objetivos, consiguen cambios en los
indicadores sanitarios tan significativos como una reducción
de la estancia hospitalaria de un 50%218,219, así como de los
gastos de laboratorio, consumo de fármacos y de material
sanitario en un 23, 13 y 11%, respectivamente96, todo ello
acompañado de una disminución absoluta de la morta-
lidad218,219.
En definitiva, se trata de conocer y utilizar en cada caso la
mejor evidencia disponible, y de dotarnos de los instrumen-
tos adecuados para realizar un análisis y posterior interven-
ción correctos. Sólo así será posible comenzar a encontrar
lenguajes comunes a los clínicos y gestores, puntos de en-
cuentro importantes para enfrentarse a las nuevas exigen-
cias impuestas a un sistema en continua evolución. Abordar
esta situación en lo que se refiere a la atención al anciano
frágil ha sido nuestro único objetivo.
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