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El proceso de enve ecimiento humano:
algunas implicaciones asistenciales y

para la prevencion

Luis Miguel Gutiérrez Robledo

Instituto Nacional de la Nutricién "Salvador Zubiran"

Resumen:

El envejecimiento es un proceso evolutivo
gradual y multidimencional. Por otro lado,
puede ser considerado como una serie de
estadios que se organizan en torno a ciertas
caracteristicas de orden fisico, sicolégico,
social y material. En el abordaje de la
problemética de salud en el anciano, la
correcta atencién a la participacion de factores
psicosociales en el curso de la misma suele ser
factor critico y determinante de su ulterior
evolucion. Los servicios de salud y los
servicios sociaes deben reaccionar ante estas
realidades, integrando el diagnostico y el
proceso de evaluacion y asistencia geriatrica
global en los sistemas de tratamiento y
rehabilitacion. La ausencia de una tal
integracion tendré por consecuencia, ala vez,
sufrimientos indtiles y una prolongacion del
estado de dependencia entre los ancianos
enfermos.

I ntroduccion

Abstract:

Aqging is agradual evolutive and discontinuous
process organized around a series of physical,
psychologica and socia characteristics. Aging
has several dimensions and has at least three
possible outcomes: it can be succesfull, usual
or pathological. When focusing on health of
the elderly special atention must be given to
psychosocial factors involved. Health and
social services must be aware of this and be
organized in consegquence. The abscence of
such integration will result on lack of
efficiency for preventing disability. Health
promotion and disease prevention strategies
must be implemented if succesful aging for the
vast majority of the population is to be
achieved. | is at this point that modern
gerontology faces its greatest challenge.

uando sellegaavigo?, ¢qué quiere decir ser vigjo o vigja?, ¢se puede
servigjoalos50 afiosy jovenalos75?, ¢eslave ez un estado deanimo
ounestadofisico?Segiin CharlesMinat, €l envejecimiento comenzaria
a la hora del nacimiento, cuando la tasa de crecimiento celular comienza a
descender. En realidad, el envejecimiento puede considerarse desde diversos

puntos de vista:

1 Cronoldgico: es, quiza, la manera méas ssmple de considerar la vejez:
contar el tiempo transcurrido desde el nacimiento. En ciertas personas,
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la transicion ocurre gradualmente y en otras se da un cambio casi
repentino. Laimportanciadelos cambiosreside en que parece haber una
relacion entrelacronologiay laserie constituidapor |osacontecimientos
de la vida. Sin embargo, los umbrales arbitrariamente establecidos
resultan confrecuenciaengafiosos. Tanto comoel nimerodeaniversarios,
influyen las enfermedades y los factores socioecondémicos. La edad
cronolégicasirve, cuando més, como marcador de unaedad “ objetiva’.
La edad cronoldgica y el proceso de envejecimiento son fendmenos
paral el os, més no relacionados causalmente; no eslaedad, sino el como
se vivelo que contribuye ala causalidad del proceso.

2. Biologico: la edad biologica corresponde a etapas en el proceso de
envejecimiento bioldgico, el cua esdiferencial, esdecir, ocurrearitmos
distintosen diferentes 6rganosy funciones; estambién multiforme, pues
se produce a varios niveles: molecular, celular, tisular y organico, y es,
alavez, estructural y funcional.

3. Psiquico: ¢existen signos psicol 6gicos o afectivos de la vejez? Sabemos
cuando una persona puede ser considerada psicol 6gicamente madura,
pero ¢se siente uno distinto alos 40 y alos 70 afios? Ciertamente hay
diferencias entre jovenes y vigjos y se manifiestan en dos esferas: la
cognoscitiva, que afecta la manera de pensar y las capacidades, y la
psicoafectiva, que incide en la personalidad y el afecto. Estas
modificaciones no sobrevienen espontaneamente, sino que son, Mas
bien, el resultado deaconteci mientosvitalescomoel dueloy lajubilacion.
Al parecer, lacapacidad de adaptaci 6n alas pérdidasy otroscambios que
se suscitan a lo largo de la existencia determinan en gran medida la
capacidad de gjuste personal alaedad avanzada.

4, Social: comprende |os papel es que, se supone, se han de desempefiar en
la sociedad. Es claro que ciertas variables sociales evolucionan con la
edad, pero sin seguir necesariamente a la edad cronoldgica. El ciclo
dependencialindependencia que afecta a muchos individuos de edad
avanzadaes el principal gjemplo.

5. Fenomenol égico: la percepcion subjetiva de la propia edad, que €l
individuo manifiesta honestamente sentir, se refiere a sentimiento de
haber cambiado con laedad alavez que se permaneceenloesencial. Tal
percepcion subjetivaparece adquirir cadavez masvalor al introducirnos
al estudio de los mecanismos de adaptacion que conducen a un
envejecimiento exitoso.
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6. Funcional: el estado funcional enlasdiferentesedadeseslaresultantede
la interaccion de los elementos bioldgicos, psicoldgicos y sociales, y
constituye, probablemente, el reflejo més fiel de la integridad del
individuo alo largo del proceso de envejecimiento.

L as etapas epigenéticas del desarrollo

El envejecimiento es, en ciertosaspectos, un proceso evol utivogradual . Por otro
lado, puede ser considerado como una serie de estadios que se organizan en
torno aciertascaracteristicasde ordenfisico, psicol 6gico, social y material. Las
crisis o acontecimientos destacados pueden modificar radicalmente laviday
precipitar el paso de un estadio aotro. Lanaturaleza, el momentoy el orden de
tales estadios dan lugar avivas controversias. Erikson (1963) fue el primero en
dar un enfoque verdaderamente global a desarrollo y es uno de los pocos que
han abordado la cuestion del conflicto entre el trabajo y los sentimientos de
inferioridad, estadio seguido por laadol escencia, donde dominan los conflictos
de identidad y confusion moral para llegar a la madurez, objeto de nuestras
consideraciones, donde es caracteristica la crisis de la intimidad versus el
aislamiento. Una vez acanzada la intimidad, toma una posicién central la
productividad por oposicion a estancamiento. El individuo necesita sentirse
productivo, graciasal trabajo o alaprocreacion, para, a cabo detodo, alcanzar
laintegridad del yoy no caer en la desesperacion. Neugarten (1977) disiente,
puesencuentrainadmisiblelaserieordenadaenrazénalasnumerosasvariaciones
individuales, pero acepta la existencia de etapas discretas en el proceso de
desarrollo.

¢Qué es el enve ecimiento?

L asdefinicionesabundanrespectoal envejecimientoy unresumenespresentado
por Bellamy (1985). Nosotros nos inclinamos, junto con Fairwearther
(1991: 3-16), por asumir queenvejecer esel conjunto deprocesosquecontribuyen
aincrementar progresivamente latasade mortalidad especificaparalaedad en
una poblacion que vive en condiciones ideales para su supervivencia.
Reconocemos, ademés, que el envejecimiento no tiene una causalidad Gnicay
gue no es ni una enfermedad ni un error evolutivo.
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Algunas fuentes de diferencias entre jévenesy vig 0s

La comparacion entre sujetos jévenes y ancianos puede servir como punto de
partidaparaunaeval uaci én cientificadel envejecimiento humano. Sinembargo,
no hay que perder de vista que las diferencias entre jévenes y ancianos pueden
obedecer a una multiplicidad de factores distintos a envejecimiento (Word
Health Organisation, 1989). Entre las diferencias que no resultan del
envejecimiento, figuralasupervivenciasel ectiva. Ciertamente, quienesal canzan
los 90 afios 0 més no tienen las mismas caracteristicas de los miembros de la
cohorte que mueren antes. Los efectos de cohorte tampoco estan ligados a la
edad, sino, en mayor medida, a determinantes ambientales. Por g emplo, cabe
citar lasmodificacionesdelafuncion mental que, eval uadaslongitudinal mente,
demuestran como los antiguos estudios transversales reflejaban tan solo
diferencias culturales entre generaciones. EI fendmeno de la exposicion
diferencial reflgja el hecho de que los ancianos se ven con mayor frecuencia
expuestos a condiciones ambientales dificiles, frente alas cuales son, ademas,
maés vulnerables, tal es el caso delaexposicion a frio o ala pobreza.

Un modelo global del proceso

Existeenlaactualidad un gran nimero deteoriassobreel envejecimiento (Finch
y Hayflick, 1977 y Comonfort, 1979). Al analizarlas, se observa una aparente
divergenciaen los postulados de los diferentes autores. A pesar de €llo, parece
cadadiamasevidenteque, siendo el envej ecimiento un procesomultidimensional,
esnecesario explicar endistintos nivel eslosnumerososy diversos mecanismos
gueinteractUan parallevar alosorganismosal desarrolloy luegoalasenescencia.
Seriaatodaslucessorprendentequeunasol ateoriapudieseexplicar global mente
el proceso en toda su diversidad y complejidad.

Hall (1984) proponeunaintegracion delasteorias, dando origenaunmodel o
donde el envejecimiento es comparado a la curva parabodlica descrita por un
proyectil, cuya trayectoria depende obligadamente de varios factores. En una
situacion bioldgicaideal, el organismo seria poseedor de una fuerza genética
primigenia, quele permitiriaatravesar lavidasiguiendo unatrayectoriaoptima
previsible. Luego, enlasegundamitad delavida, al concluir el crecimiento, los
cambios ambientales y enddgenos, la enfermedad, |as presiones inherentes al
estilo de vida, la nutricion y los errores metabdlicos serian limitantes del
proceso de desarrollo y de lalongevidad maxima potencial.

128



El proceso de envejecimiento humano... lLm. cutiérrez

L os factores en juego

En el sentido més amplio, podriamos asumir que el envejecimiento resultade
lasumadetodos|oscambiosque ocurren atravésdel tiempo en losorganismos
desde su concepcion y hasta la muerte. Este enfoque no distinguiria entre el
desarrollo intra y extrauterino, la maduracion, la adaptacion a estrés, la
enfermedad y |os procesos degenerativos. La fuerza de tal enfoque estriba en
gue reconoce €l “principio de incertidumbre”, alin vigente en la actualidad, y
seglin € cual con frecuencia es poco claro si un cambio relacionado con €l
envej ecimiento esatribuibleal envejecer oaalgun proceso patol 6gico. Ademas,
reconoce la posibilidad de que los mecanismos basicos del envejecer estén
operando no solo a final de la existencia, sino por igual en etapas mas
tempranas. Si bien es Util para comprender globalmente la causalidad del
envejecimiento, segun lo vivimos en la actualidad, es un modelo demasiado
complejo para ser préctico y Util para el abordamiento de, por gemplo, la
investigacion. Ademés, para e progreso del conocimiento y la atencion a
senescente, es necesario deslindar con claridad si |os cambios observadosen el
curso de la vida tienen o no que ver con mecanismos patogénicos sobre los
cuales sea posible intervenir.

L as resultantes del proceso: envejecimiento exitoso
¢realidad o fantasia?

Al reconocer queel dedlindar loslimitesentrelaenfermedady lasmanifestaciones
propias del proceso de envejecimiento nos da solo una vision parcia del
problema, Rowey Kahn (1987) proponen un concepto novedoso: estratificar el
envejecer “normal” en dos categorias, a saber: envejecimiento exitoso,
refiriéndose a los sujetos en quienes se observa sdlo e decremento funcional
atribuibleal proceso deenvejecimientoy dondeni laenfermedad ni losfactores
ambientales o factores adversos en el estilo de vida complican o acrecientan €l
deterioro. Esto representa una mayor reserva fisiolégica y menor riesgo de
enfermedad. Ademas, implicalaexistenciade cambios que son susceptiblesde
prevencién o reversibles en el proceso de envejecimiento, de curso otrora
considerado como inexorable.
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Laotracategoriacomprendeal envejecimiento usual, en donde se observan
cambios determinados por el efecto negativo combinado delaenfermedady el
estilo de vida sobre el proceso de envejecimiento intrinseco.

Si bien este marco conceptual nosauxiliaenlacomprensiéndelo queocurre
en €l proceso de envejecimiento, larealidad del envejecimiento exitoso es alin
lgjanay dista mucho de ser una posibilidad asequible en un futuro préximo, a
menos paraunagran mayoria. En cambio, enlo cotidiano, debemoshacer frente
en laactualidad alas consecuencias del envejecimiento usual, y, peor alin, del
envejecimiento patol égico en un nimero sustancia de casos.

En el presente, el problemadela“fragilidad” (denominadafrailty eninglés)
domina el panorama de la préctica geriatrica.

Larealidad patente de la fragilidad y la dependencia

Al anciano no le preocupa tanto la muerte como la posibilidad de un largo
periodo de incapacidad que la anteceda. Tal preocupacion es compartida cada
vez mas por |os servicios asistenciales que prevén alzas astrondémicas en la
demandadeservicios. Sinembargo, el conceptode*fragilidad”, que predispone
atal situacion, es alin dificil de definir cientificamente. En lo cotidiano, se
refiere al individuo que carece de fuerza o que es de constitucion delicada o
precaria.

El término fragilidad se emplea cominmente para denominar a anciano,
cuyareduccionenlareservahomeostéti caseasociacon unamayor susceptibilidad
al desarrollo de incapacidades. La mayor parte de |os ancianos con deterioro
funcional encajan en la categoria. Esta definicion es consistente con lanocién
dequelafragilidad es un estado de vulnerabilidad o carencia de adaptabilidad.
Verbrugge (1991) hadefinidolafragilidad como caracterizadapor “ unapérdida
global delasreservasfisioldgicas, debilidad y vulnerabilidad”, |0 opuesto dela
robustez. Larson (1991) usael término de manerasimilary Y oung (1986) habla
de que la baja en la reserva fisiolégica priva al anciano de un “margen de
seguridad”. La figura 1 ofrece un modelo de la incapacidad que denota el
concepto de fragilidad y ha sido construido por Buchner y Wagner (1992) con
base en la concepcion funcional de la enfermedad, |os conceptos de Fried y
Herman (1991) y Verbrugge y lainvestigacion epidemiol 6gica acerca de los
factores de riesgo de fragilidad (Speechley y Tinneti, 1991). En este modelo,
muy simplificado, el términofragilidad describeun estadofisiol6gicoenel cua
observamosl osefectoscombinadosdel enve) ecimiento biol 6gico, laenfermedad
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y el desuso como determinantes de la incapacidad, misma que puede ser
modificada por intervenciones apropiadas conforme conocemos mejor los
factores de riesgo en juego.

L a problematica médico-social en los ancianos

En € andlisis de la problemética de salud en el anciano, la correcta atencion a
laparticipacion defactores psicosocialesen el curso delamismasuel e ser factor
critico y determinante de su ulterior evolucion. El reconocimiento de la
existencia de model os especificos de presentacion y de problemética también
especifica, son elementos que permitiran mejorar la sensibilidad para la
deteccion precoz de problemas comunes entre |os ancianos. Tales problemas,
por lo general, se identifican tardiamente, a pesar de ser fuente de deterioro
funcional, mismo que suele ser remediable siempre que se detecte y trate con
oportunidad (Williamson, 1964). El enfoque preventivo es, sin duda, esencia
en €l estudio delaprobleméticageriatricaparaprevenir un exceso de deterioro
funcional.

Otro hecho relevante en este grupo de edad es que con frecuenciala queja
principal @ momento de la consulta no refleja en forma clara o directa la
repercusion en el estado general de salud por parte del que es, en realidad, €l
problemaprincipal. El motivo delaconsultacorresponde con mayor frecuencia
al sintoma més familiar o facilmente reconocible, a la carga global que
representa la enfermedad o a un problema que en opinion del paciente o del
cuidador primario permitelegitimar el acceso a sistemade salud. Esdellamar
laatencion cdmo es raro que condiciones frecuentemente asociadas alavejez,
como las caidas, la incontinencia o la falla cerebral, no constituyan la queja
principal a pesar de estar frecuentemente presentes. Es asi que € médico
enfrenta con frecuencia el problema de que los sindromes geriétricos, que
congtituyen la parte principal del problema de salud, son con frecuencia
presentados de manera colateral y suelen ser soslayados por un motivo de
consulta “facilitador”, que corresponde alo que el enfermo piensa que puede
mas eficazmente evocar una respuesta por parte del médico.

El diagndstico del anciano sevedificultado por laspeculiarescaracteristicas
de laenfermedad geridtrica. A este respecto, puede decirse que cada paciente
esunicoy, por lotanto, el enfoque parasu diagnosticoy tratamiento especuliar.
(Fried et al., 1991)
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Se dice que los contactos de los ancianos con € persona de salud no
conducen aunarespuesta terapéuti ca apropiada en un nimero significativo de
casos. Estaineficiencia puede obedecer aunavariedad de causas: insuficiente
reportedelaenfermedad por partedel paciente, patronesal teradosde presentacion
y respuesta a la misma, e insuficiente reconocimiento de la influencia de los
factores psicosociaes en la enfermedad geriétrica. El anciano es, ademés,
vulnerable desde el punto devistadelafragilidad de su entornoy del deterioro
de su capacidad econdmica, situaciones que limitan sus posibilidades de apego
alasrecomendacionesterapéuticasy aun su acceso alosserviciosdesalud. La
elevadapreval enciadedeterioro cognoscitivo omotriz contribuyenaobstaculizar
el proceso de atencion.

Los servicios de salud y los servicios sociales deben reaccionar ante estas
realidades, integrando €l diagnostico y €l proceso de evaluacion y asistencia
geriétricaglobal enlossistemasdetratamientoy rehabilitacion. Laausenciade
dicha integracion tendra como consecuencia, alavez, sufrimientos indtiles y
una prolongacion del estado de dependencia de los ancianos enfermos.

Principales causas de morbilidad e incapacidad
geriatrica

Las patologias crénico-degenerativas, tales como los padecimientos
cardiovasculares, € cancer, la diabetes mellitus y sus complicaciones, son
indudablemente las principales causas de morbi-mortalidad geriétrica; cabe,
ademaés, hacer especial mencion de problemas emergentes, como los
padecimientosdemenciales, y particularmentelaenfermedad de Alzheimer, las
afecciones osteoarticularesy el deterioro sensorial tanto auditivo como visual.
Debemos sefid ar, ademéds, | as patol ogias que estan repuntando, como esel caso
de latuberculosisy €l colera

Ademas de las numerosos patologias que pueden en un momento dado
concurrir en un anciano, €l estilo de vida tiene un papel preponderante para
determinar la evolucién del estado funcional a través de la vida vy,
fundamentalmente, en funcién de factores como la dietay la actividad fisica,
gue deben ser considerados como cruciales en los programas de prevencion.

Cabe enfatizar, por su importancia, ya sea en virtud de su frecuencia, su
repercusionfuncional o bien por el impacto quetienen no sélo parael individuo
afectado, sino también para su entorno, algunos problemas particulares:
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El deterioro cerebral, que afectahasta’5 por ciento delos mayoresde 60 afios
en el pais, y parael cual no existe formaalgunade prevencion; sin embargo, su
repercusiones funciona y familiar pueden minimizarse con un tratamiento
adecuado.

El deterioro de lamovilidad es lugar comin y consecuencia de numerosas
patologias que con frecuencia concurren en un mismo enfermo, complicando
su evolucion; el tratamiento rehabilitatorio permite habitualmente mejorar la
capacidad funcional. En los casos mas graves encierra, ademas, €l riesgo de
desarrollar escaras de decubito, padecimiento grave, prolongado y oneroso.

Al deteriorarse la movilidad aumenta también el riesgo de caidas y €l
inherenteriesgo defracturas. Lafracturadel cuellofemoral implicalanecesidad
de un tratamiento costoso y técnicamente complejo que podria evitarse
emprendiendo |as medidas necesarias para mantener la movilidad y evitar la
osteoporosis.

El deterioro del estado nutricio y la sarcopenia, y € deterioro inmune que
suelen acompafiarle, son frecuentes complicaciones de la polipatologia, y
necesitan para su resolucion un intenso tratamiento terapéutico, mientras que
las medidas preventivas suelen ser simplesy de bajo costo.

La victimizacion, el abuso y maltrato de los ancianos comienza a ser un
problema que observamos con frecuencia, sobre todo en situaciones de ata
dependenciadel anciano respecto asu cuidador y particularmenteen el contexto
del deterioro intelectual. La identificacién oportuna es necesaria para un
abordaje especifico y potencialmente eficaz.

Promocion de la salud del anciano

Lapromociéndelasalud esun concepto masamplio quelaprevencion; engloba
€l conjunto demedidasdecarécter econdmico, social, legislativoy reglamentario
gue persiguen lacreacidn de un medio ambientefisico y humano propicio para
lasalud, €l bienestar individual y parala précticade un estilo de vida sano.
Paralograr €l desarrollo de programas de promocion delasalud del anciano,
esantetodo fundamental reconocer suimportanciaen laspoliticassocialesy en
€l proceso dedesarrollo. Necesitamos, ademas, mejorar lacapacidad deandlisis
de nuestros sistemas de salud, particularmente en lo que concierne alos grupos
de alto riesgo, y promover a nivel palitico la blsqueda de la igualdad en €l
ambito de la salud. Para ello, se hace necesario €l destinar recursos para la
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preservacion del nivel funcional através de sistemas de promocion delasalud
y de rehabilitacion y para el desarrollo de aternativas ala hospitalizacion.

Desde un punto de vista préctico, se impone el reconocimiento de la
naturaleza dinamica de la transicion epidemiol dgicay sus implicaciones para
la planeacion de programas y servicios. Ademas, es necesario identificar a
deterioro funcional como lamas clara expresion del impacto de laenfermedad
enlaancianidad, asi como darle seguimiento y mantenerlo anivel individual y
poblacional.

Masalin, hay queavanzar enlaidentificacion delasmedidasnecesariaspara
evitar la fragilizacion del anciano y promover la aplicacion de aquéllas ya
reconocidas, como es el mantener o mejorar € estado nutricio, evitar e
sedentarismo, gjecutar accionesparaprevenir €l deteriorofuncional, desarrollar
servicioscomunitariosy alternativasalahospitalizacion paralosancianos mas
frégiles y vulnerables, y estrategias para €l apoyo de los ancianos mas
dependientes, siempre buscando alternativasalainstitucionalizaciény apoyos
meédicosy de subsistencia en general para quienes permanecen en domicilios.
En este nivel, es urgente también asegurar, desde todos l0s puntos de vista, la
equidad en la accesibilidad alos servicios de salud.

Prevencion de la enfermedad en geriatria

Enlaactualidad, el conocimiento respecto alaprevencion enlaedad avanzada
esatal punto importante que existen medidas de probadaeficaciaparajustificar
la revision periddica y los esfuerzos de deteccién precoz de patologias
particularmente prevalentes en este grupo de edad.

En anos recientes, 1os cuidados geriétricos se enfocan, cada vez mas, ala
evaluacion global, la prevencion de las incapacidades y |a proteccion de la
independencia. El marco de referencia paralaprevencion de laincapacidad se
asemeja a de la prevencion de la enfermedad; el objetivo es identificar
precozmente factores de riesgo o sefiales oportunas del deterioro antes de que
éste ocurra o seairreversible.

Laprevenciondelaaparicion deenfermedades croni caseincapaci tantesque
son comunes, en Ultima instancia tendra impacto sobre la prevencion de la
fragilidad. Existen programas que buscan la prevencion detal es patol ogias. En
definitiva, para que algun dia Ileguemos a ver la predominancia del
envejecimiento exitoso, losclinicosdebemosaprender acentrar nuestraatencion
en las acciones preventivas, sobre todo a partir de la edad madura, y, ademas,
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afavorecer, através de la educacion para la salud, hdbitos de vida sanos que
propicien el mantenimiento de una correcta funcionalidad. Es en este nivel
donde |a gerontologia moderna encuentra el reto mas formidable y 1a mayor
posibilidad de alcanzar un profundo impacto en la salud para todos.

La gente que hoy tiene 65 afios puede muy bien esperar vivir la octava, o
quiza, la novena década, por lo que ahora tenemos suficiente tiempo para
emprender acciones efectivas de promocién de la salud, dando una mayor
prioridad a aquéllas que pretenden mejorar la calidad de vida 'y el estado
funcional, més que Unicamente prolongar la vida. En algunos casos, tales
accionestambién pueden ser Utilesparaayudarnosaahorrar costosasistenciales.
Sin embargo, no tenemos la certeza de que los mismos factores de riesgo
identificados como relevantes parapersonasen laedad mediadelavidalo sean
paralosindividuosdeedad avanzada, por lo cual lainvestigacién esunaurgente
necesidad.

La compresion de la morbilidad

Layamencionada compresion delamorhbilidad es un fenémeno recientemente
descrito, y esconsecuenciadel incremento delaesperanzadevidaensalud. Las
enfermedades tienden a presentarse cada vez més tarde en el curso de la
existencia. Hay, sin embargo, un lapso aln considerable entre e momento en
gue sobreviene un problema de salud grave y/o invalidante y el momento del
deceso; esto se debe a que € incremento de la esperanza de vida ha sido
significativamente mayor que el incremento de la esperanzade vidaen salud o
gue el incremento de laesperanzade vidalibre deinvalidez. Laposibilidad de
guelacompresién delamorbilidad derive en un envejecimiento exitoso parael
comun de lagente, se encuentrafundada sobre unadisminucion potencial dela
morbilidad global y depende en gran medida de los costos de la atencion ala
salud, hoy en dia cada vez més concentrados sobre |os grupos de personas de
edad avanzada (Fries, 1980). La compresion de la morbilidad reflgja la
concentracion de la misma sobre un rango etareo comprendido por encimade
una edad, cada vez més avanzada, para €l inicio de unainvalidez y la de la
muerte, que tiende también aser mas avanzada, aunque quiza més lentamente.
Para que tal escenario pueda realizarse en gran escala, con la consecuente
reduccion del intervalo entre esperanza de vida en salud y esperanza de vida,
seria necesario que varios postulados se cumpliesen: primeramente, que los
estilos de vida inadecuados tengan, en verdad, como consecuencia una
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incapacidad prolongada; segundo, que los mal os hdbitosen materiade salud se
traduzcan efectivamente en un aumento de los costos de atencién a la salud;
tercero, que las enfermedades crénicas que sobrevienen mas tarde durante la
vidasean de més cortaduracién; cuarto que seaposible posponer el iniciodelas
enfermedades mortalesy nomortales, |o cual entrafiaria, asuvez, unareduccion
delamorbilidad; quinto, que sea posible sostener que latasade incremento de
la esperanza de vida disminuye mas all&4 de los 65 afios.

Todosestos son aspectoscriticos parael funcionamiento del model o; huelga
decir que la evidencia experimental existente apoya su vigencia.

Existe en laactualidad una batalla de paradigmas entre el incremento de la
salud y el incremento de lamiseria. El problema se encuadra en unalucha de
politica sanitaria entre los programas preventivos dirigidos a la reduccién de
riesgos primarios para la salud contra las intervenciones para prolongar la
existencia dependientes de una alta tecnologia. Aungue ninguno de los dos
extremos pareceria deseable, en redlidad, las buenas agendas de politica
sanitariasubrayan|ainterdependenciay complementaridad deambosenfoques.
Por gjemplo, la recientemente propuesta agenda nacional para investigacion
sobreel envejecimiento en EstadosUnidosenfatizalanecesidad deincrementar
el conocimiento y la puesta en marcha de programas con una variedad de
enfoquesdirigidosporigual hacialaprevencion primaria, secundariay terciaria.
El punto de cual de los dos paradigmas predominara en las proximas décadas
dependera de |as estrategias politicas que se adopten y de cdmo |os recursos
hayan de ser distribuidos. Hay bastante evidencia de que la compresién de la
morbilidad esposible. De hecho, se puede probar yasu existenciaen losgrupos
sociales mas favorecidos y, sin duda, podriamos lograr acanzarla de una
manera mas amplia. Los problemas de la enfermedad cronica, como los
problemas del envejecimiento, son multidisciplinarios e incluyen tanto a la
biologia como ala enfermedad, €l estilo de vida, la psicologiay los aspectos
sociaes. Las politicas sanitarias deben dirigirse a cada uno de estos aspectos,
buscando como objetivo central la prolongacion de la esperanza de vidalibre
de incapacidad.

Los limites del enfoque preventivo

A lo largo de este siglo, la esperanza de vida ha aumentado de manera
espectacular. Esto se debe, en parte, a los progresos realizados a nivel de las
estrategias preventivas. Dichas estrategias provocan efectos diferentes,
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dependiendo de si € prondstico de las afecciones en cuestion esfatal o no. Es
asi que en las afecciones con prondstico fatal, y en particular la enfermedad
coronaria, el cancer y los accidentes cerebro-vasculares, la aplicacion de
estrategias preventivas ha provocado la disminucion delatasade mortalidad y
el aumento de la esperanza de vida. Lo que es menos seguro, sin embargo, es
el efecto de las estrategias preventivas sobre |as afecciones de prondstico no
fatal, entre las cuales se encuentran la artrosis, € deterioro sensorial y la
demencia. Hay quienesafirman que hoy en diasabemosprevenir las af ecciones
de prondstico no fatal entre las gentes de edad avanzada; sin embargo, €l
cuidadoso examen de las publicaciones existentes no nos permite probar que
esto seacierto entérminosdemorbilidad. Discutimosacontinuacionloslimites
del enfoque preventivo paramejorar el estado de salud delapoblacién anciana,
€l conocimientoactual en materiadeprevenciéndelasprincipal esenfermedades,
afecciones letales 0 no, que aquejan con mayor frecuencia alosindividuos de
edad avanzada, asi como las consecuencias que se desprenden de los mismos
paralaplaneacion delaasistenciay delainvestigacién. En el sentido clasico,
laprevencion puede ocurrir en variosmomentosalo largo delahistorianatural
de una enfermedad. La prevencion del cancer de colon y recto ilustralos tres
niveles clésicos de la prevencién. La prevencion primaria considera la
modificacion de los factores de riesgo para prevenir la ocurrencia de la
enfermedad, como es e aumentar el contenido de fibra en la dieta. La
prevencion secundariase refiere alablsquedade laenfermedad en etapas pre-
sintométicas, tal es el caso de la prueba de la sangre oculta en heces. La
prevencion terciariabuscaminimizar las complicaciones de laenfermedad una
vez que ésta ha ocurrido; un ejemplo es larehabilitacidn después de lacirugia
colo-rectal.

Para comprender la complejidad del problemaes necesario distinguir entre
prevencion atravésdelamodificacion delosfactoresderiesgoy, simplemente,
diferir laaparicion delaenfermedad. Pocas enfermedades pueden, enrealidad,
ser totalmente prevenidas. Entreaguéllasen las cualeslaprevencion atravésde
la modificacion de factores de riesgo es a menos tedricamente posible se
encuentran el accidente vascular-cerebral, a través del tratamiento de la
hipertensién, y el carcinoma pulmonar, a dejar de fumar. El factor limitante
aqui es poder convencer atodos aguéllos que requieren tratamiento de que lo
sigan. Enel caso, sinembargo, delaenfermedad coronariaesmascorrecto decir
guelogramos posponerla; su progresion sehaceméslentay suinicio seretrasa,
aunque no escapamosaelladel todo. Al final, lamuerte puede posponerse pero
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no prevenirse, y la muerte en la edad avanzada puede venir a partir de una
variedad decausas. Por g empl o, aquéllosqueescapan alamuertepor enfermedad
cardiaca, sucumbiran con mayor probabilidad a cancer o viceversa (Rudberg,
1993).

Si entendemos las medidas preventivas necesarias paratal o cual patologia,
¢Aacaso somos capaces de prevenir laocurrenciade tal enfermedad? Aunque no
tenemos muchos datos acerca de la eficacia de medidas preventivas en
poblaciones de edad avanzada, el ejemplo de la inmunizacion contra la
influenza ilustra el hecho de que las medidas preventivas no son ciento por
ciento efectivasy que son con frecuenciadificiles de poner en marcha. Aunque
la inmunizacion contra la influenza se considera una parte importante del
cuidado preventivo en geriatria, la vacunacion no previene todos | os casos, en
primer lugar porgque solamente 70 por ciento de los individuos que lareciben
desarrollaninmunidad. El porcentajeesaln méshaj o en ancianoscronicamente
enfermos. Por otro lado, no todos aquéllos que debieran inmunizarse o hacen.
Aun cuando tenemos la capacidad potencial de prevenir muchos casos de
influenza, enlaprécticanolo hacemosdebido al comportamiento en materiade
salud tanto entre los pacientes como entre los médicos. La mayoria de las
medidas preventivas se ven limitadas en sus al cances por |os mismos factores:
la eficacia es probabilistica, no absoluta; por otra parte, muy pocos médicos
comprenden y participan en los programas de prevencién para sus pacientes,
ademés, €l comportamiento y las actitudes de los enfermos son dificiles de
cambiar.

El model o convencional deprevenciéndelaenfermedad necesitaexpandirse
paraabarcar laprevenciénenlaedad avanzada. En primer lugar, el conocimiento
de la intervencién y sus resultados puede no ser suficiente para calcular el
beneficio para las poblaciones de edad avanzada. Esto, dado que los viegjos
tienden atener multiples af ecciones simultdneamente. Unaintervencion puede
afectar muchasenfermedadesdistintasy presentessimultdneamente; por gemplo,
el tratamiento de la hipertension tiene un efecto positivo en muchos niveles,
comoesladisminuciondel accidentevascul ar-cerebral olosinfartosmiocardicos,
asi como unamenor incidenciade anginapectorisoinsuficienciacardiaca. Sin
embargo, el tratamiento médico de la hipertension también puede causar
problemas, como es el desarrollo de incontinencia, confusion mental, caidasy
fatiga. Quizd ain més importante, dado que la muerte con frecuencia se
encuentra ligada a multiples causas en edad avanzada, €l efecto total de una
intervencion en particular puede ser muy dificil de determinar como Unica
medida de mortalidad.
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De manera tradicional, e modelo preventivo se ha usado primariamente
paraabordar problemas médicos rel acionados con enfermedades en particular
Y, por eso, requiere ser expandido paraabarcar mejor |os complejos problemas
multidimensionales delosindividuos de edad avanzada. EI modelo médico no
essuficiente paraexplicar ni paraprevenir eventosdeatamorbilidad, comolas
caidas, quetienen causaspsi col dgicas, socia esy medi oambiental estanto como
médicas. Para sopesar correctamente riesgos y beneficios, las estrategias
preventivas pueden requerir un enfoque multidisciplinario. En lapoblacion de
edad avanzada, €l nivel de funcionamiento es, con frecuencia, masimportante
para€l bienestar de la persona que €l diagnéstico y la correccién detal o cua
patologia. El nivel de funcionamiento es un mejor indicador de necesidades
asistencialesy riesgodemortalidad paraunindividuo, queel mismodiagnostico
meédico, pero larelacién entre el diagndstico de una enfermedad en particular
y el nivel funcional aln no quedaclaro en el sentido epidemiol 6gico. El proceso
de atencion geriétrica se orienta frecuentemente méas hacia la prevencion del
deterioro funcional que hacia la prevencion de enfermedades especificas. En
particular, mas que dirigirse a enfermedades en particular, convendria que la
investigacion preventiva en geriatria se normara por medidas funcionales o de
calidad de vida

Las condiciones patol 6gicas de la edad avanzada se dividen con bastante
claridad en dos categorias mayores: aquéllas que causan mortalidad y aquéllas
gue causan morbilidad y deterioro funcional, pero no mortalidad. Antes de
examinar las condiciones no fatales, es necesario echar una mirada a las
enfermedades fatal es mas comunes, aquéll as que afectan con mayor impacto la
expectativa de viday donde |os esfuerzos preventivos han tenido algun éxito,
en un momento dado.

Alrededor de 75 por ciento delasmuertesen mayoresde 65 afios ocurren por
enfermedades cardiovascular, cancer y cerebro-vascular. Una porcion
significativa de la bgja en las tasas de mortalidad desde 1960 es resultado de
posponer lamuerteapartir de estasenfermedades. Las medidaspreventivas, en
apariencia, han tenido efectos positivos mayores al incrementar |a expectativa
de vida en nuestra sociedad. El amplio conocimiento demostrado y la exitosa
puestaen marchay generalizacién delasmedidaspreventivascorrespondientes,
permiten suponer que estas muertes prematuras seguirén disminuyendo.

En lamayor parte de los casos, Unicamente posponemosy no prevenimaos
verdaderamentelas enfermedades, que son | as principal es causas de muerte. El
ser capaces de posponer la muerte, especialmente de causa cardiovascular, ha
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permitido un aumento sin precedente en la expectativa de vida en nuestra
sociedad, sobre todo en las Ultimas dos décadas. Sin embargo, la ganancia en
expectativa de vida que tenemos al posponer la muerte expone a un mayor
nimero de gente a los riesgos de las enfermedades cronicas mas comunes y
frecuentemente incapacitantes, mas no fatales, que suelen presentarse en la
edad avanzada (diabetes, demencia, deterioro delamemoria, fracturade cadera,
deterioro sensorial, depresiony artritis). Lamorbilidad por éstasy otras causas
no se estaposponiendo o previniendo en laactualidad alamismavel ocidad que
la mortalidad, de manera que, conforme la poblacion siga envejeciendo,
veremos muy probablemente un incremento en la prevalencia de estas
enfermedades no fatal es en | as proximas décadas, amenos que ocurran avances
mayores en € conocimiento que permitan la prevencion de las mismas.

Una cuidadosa consideraci 6n de estas enfermedadesy sus consecuencias se
imponepararesol ver el actual debateacercadesi €l incrementoenlaexpectativa
devidanosllevara, tristementetan solo, aunamayor duracion delaenfermedad
cronica 'y su carga de incapacidades al final de la vida. La hipétesis de la
compresion delamorbilidad arriba discutidaes més optimista, pero presupone
nuestra capacidad para prevenir practicamente todo tipo de enfermedades,
enunciado que dista mucho de haber sido probado. Pareceria que, a final de
cuentas, el retraso en la muerte por enfermedad cardiaca, cancer o accidente
vascular-cerebral nosconduce allevar alagenteavivir mastiempo, quizasolo
para encontrarse expuestos a un riesgo mayor de condiciones crénicas, no
fatales, pero si incapacitantes. Con base en el conocimiento actual, la mayor
parte de estas enfermedades no fatales no pueden ser prevenidas. Por |o tanto,
conforme la poblacion envejece y las tasas de mortalidad disminuyen, la
prevalenciay duraciondelasenfermedadesnofatal escon secuel asincapacitantes
aumentan. Sin embargo, esta perspectiva no es del todo pesimista: primero,
como lo hemossefidlado lineas arriba, sigue siendo cierto quelagentevive més
tiempo y que, aun con algun incremento de la enfermedad crénicay de la
incapacidad, estos afios complementariostienen su val or; segundo, esteandlisis
nos sugiere prioridades para la investigacion. Necesitamos més informacion
acerca de la epidemiologia de estas enfermedades no fatales y el deterioro
funcional asociado, lo cual sera més facil por €l desarrollo de nuevasy mas
precisas bases de datos. La contribucion ocupacional, medioambienta y del
estilo de vida a las enfermedades asociadas con e envejecimiento y su
prevencion necesitaser mejor estudiada. Mésinvestigacion, tanto basicacomo
clinica, que examine las causas y posibles tratamientos de estos problemas es
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una urgente necesidad. En este clima de recursos limitados, las prioridades de
investigacion deben distraerse del actual énfasis en las enfermedades cardio-
vascular, cancer y accidente vascular-cerebral hacia la investigacion de las
condiciones incapacitantes, pero no fatales, como la artritis, la demenciay la
depresion. El énfasis en la prevencién y tratamiento de las enfermedades
cronicas e incapacitantes en la edad avanzada es importante para mejorar la
calidad de viday la productividad de millones de personas que entraran alos
anos de “riesgo” en las proximas décadas en nuestro pais, y también para
disminuir las necesidades que habré de generar la dependenciadelos ancianos
en el futuro. El éxito en estas acciones por desgracia no alcanzara a aquellos
millones de personas que en la actualidad ya han entrado en la edad avanzada.

Unapoliticasanitariaprudente parael paisen este momento seria, sin duda,
€l planear parael futuro, consi derando quemuy probabl ementeseamosincapaces
de prevenir muchos de los problemas de la gente de edad avanzada. Esto
significaque es necesariauna planeacion realista, considerando unincremento
en lanecesidad de cuidados prolongadosyy serviciosde rehabilitacion, y, desde
luego, la necesidad de capacitar suficientes profesionales en el dreay de
preparar mecani smos de financiamiento apropiados. Ni lamejoriaenlosestilos
devidani latecnologiamédicanos permitiran prevenir en formatotal lafutura
epidemia de incapacidad y enfermedades crénicas que ya se vislumbra.

Frente aesta problematica, laatencion geriatrica debe tener como objetivos
primordialeslaprevencién del deterioro funcional y lamejoriadelacalidad de
vida, atravésdelaprevencion, el diagndsticoy el tratamiento oportunos. Asi,
ademas, se puede contribuir areforzar |oslazos de apoyo familiar y, por ende,
lareinsercion social del anciano. Tales objetivos variaran en su orientacion en
funcion del sector de la poblacion de ancianos (sanos o enfermos, con o sin
deteriorofuncional, enlacomunidad o eninstitucion) encuestiony consideraran
también alafamilia como objeto de intervencion preventiva.

El proceso de evaluacion y asistencia geriatrica globales

Desde 1930, MarjorieWarren, enlnglaterra, introdujo el conceptodeevaluacién
geriétrica (Warren, 1996). El proceso incluye la evaluacion multidimensional
e interdisciplinaria que conduce a la identificacion de los problemas del
pacientey a desarrollo de un plan de atencion.
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L aevaluacion deun anciano que entraen contacto con los serviciosde salud
tiene como elemento central la definicion de sus problemas en términos
funcionales. En lapréctica, tal apreciacion necesitano solamente laevaluacion
delasactividadesdel diario vivir, sino unaobservacion global del estado fisico
y mental, asi como delascondi ciones socioecondmicasy ambiental es, dado que
taleselementospuedenlimitar lasopcionesterapéuticas. Al abordar al individuo
es necesario tomar en consideracion su globalidad, asi como su entorno, y no
sélo sus problemas aislados. Para alcanzar tal objetivo se requiere de
procedimientos de evaluacion que comprendan e identifiquen no solo los
problemas, sino también |os apoyos disponibles.

En ladltimadécada, el concepto de evaluacion y asistencia geriétricase ha
desarrollado ampliamente y numerosos estudios controlados han mostrado su
impacto favorable en la utilizacion de servicios, la mortalidad y |as tasas de
institucionalizacion, particularmente conlosancianos hospitalizados. También
se ha demostrado que uno de los aspectos cruciales para que el beneficio sea
manifiesto, es la adecuada seleccion de los candidatos, pues la mayoriade los
estudios que mostraron poco o ningun impacto fallaron al evaluar
indiscriminadamente a los mayores de 65 o 70 afios. Ha sido claramente
demostrado como los mejoresresultados se obtienen al centrar los esfuerzosen
el subgrupo de los “ancianos frégiles’.

La seleccion de los pacientes se efectlia con base en criterios claramente
establecidos; se trata de ancianos fréagiles, es decir, sujetos que aun sin ser
victimas de alguna patologia grave se ven expuestos al riesgo de deterioro
funcional. Son, engeneral, individuosque sufrieron un padeci miento agudo que
ha sido resuelto, pero quienes tienen un mal nivel funcional, estado nutricio,
funciones cognoscitivas, tono afectivo o entorno social. Luego dela seleccion,
el éxito del programaestribaen el caracter global delaevaluacion aefectuar y
en €l rigor metodol6gico de la misma. Dentro del proceso, la estimacion del
nivel funcional tiene un lugar privilegiado, pues es éste el mejor indicador del
estado de salud del anciano y su seguimiento nos permite establecer un
prondstico, nosauxiliaenlatomadedeci sionesterapéuticasy enlasconcernientes
alaingtitucionalizacion. A través de la evaluacion se pretende establecer un
balance delasincapacidadesy |os recursos disponibles para su compensacion,
ademés de estimar la“ reservahomeostética’ remanentey objetivar losriesgos
presentes.

L aseleccidn es generalmente efectuada através de laentrevistasistemética
de todas las admisiones de mas de 65 afios con el auxilio de un cuestionario de
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“tamizaje’, que permita la identificacion de los ancianos frégiles, y
posteriormente se efectla la evaluacion. La forma de llevarla a cabo difiere
seglin el ambito de la misma, pero en general, ademés de la evaluacion por
anamnesis, examen fisico y auxiliares de diagndstico, se complementa con:

a) un cuestionario de evaluacion del estado mental;

b) un cuestionario de evaluacion del entorno;

c) la exploracion de la autopercepcion del estado de salud;

d) la medicion del estado funcional, incluyendo actividades bésicas e
instrumentales de lavidadiaria, con especia énfasisen laevaluacién de
lamovilidad, la continenciay los érganos de los sentidos;

€) laevaluacion del estado nutricio, y

f) ¢l inventariodelamedicacion prescritay autoprescrita, al ergias, reacciones
adversas e interacciones medicamentosas.

El expediente asi constituido es posteriormente considerado en unareunion
interdisciplinaria con participacion de quienes obtuvieron la informacion:
trabgjadora social, enfermera, auxiliar, nutriéloga, fisioterapeuta y médico
geriatra, y de tal encuentro surge un plan que comprende un listado de las
necesidadesy el establecimiento de prioridades, por un lado, y, por otraparte,
enumera los puntos obscuros que necesitan de una mayor profundizacion. Es
evidentequelaeval uaci on geriétricaesuntrabaj o deequipoy queesindispensable
gue el equipo interdisciplinario tenga participacion en el seguimiento
posthospitalizaciony capaci dad dedecisionen cuanto alasmedidasterapéuticas
para asegurar el éxito del proceso de evaluacion y asistencia geriétrica.

L a atencion de los adultos mayor es

A consecuencia del proceso de envejecimiento y la fragilizacion que éste
conlleva, surgen en lapoblaci6n senescente situaciones complejas que resultan
de la multiplicidad de condiciones patolégicas asociadas, su presentacion
atipica, los efectos combinados del envejecimiento mas una patologia
sobreimpuesta y € rdpido deterioro ante situaciones que no son tratadas
oportunamente. Todo ello conduce aunafrecuenciael evadade complicaciones
y de iatrogenia, hospitalizaciones prolongadas y repetidas y a la frecuente
necesidad de institucionalizacion. Por ello, hay también unaingente necesidad
de programas especificos de rehabilitacion, de promocién de la salud, de
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atencion prolongada, etc. Todo ello paramejor responder anecesidadesalavez
complejas y de muy diversa indole (Word Health Organization, 1984). Todo
ello implica la necesidad de un tratamiento global y del disefio de planes y
estrategias especificos, destinados a asegurar unamejor calidad devidaen los
ultimos afios de la existencia.

Organizacion de servicios asistenciales

La organizaciéon de servicios para los ancianos debe fundamentarse en el
principio béasico de la continuidad asistencial, en distintos niveles:

a)  servicios paraancianos relativamente sanos;

b)  serviciosquebrinden aternativas paraevitar lainternacién prolongada,
y

C)  servicios para aquéllos cuya necesidad sea de asistencia continua e
internacion prolongada.

En el disefio debe privilegiarse un enfoque gerontolgico, consistente en
combinar eficazmente los servicios sociales y los de salud. Todo ello, con €l
objeto de promover el mantenimiento adomicilio y laautonomiafuncional, y
prevenir lainstitucionalizacion.

L as causas de morbi-mortalidad en la nacién han venido evolucionando en
funcion delatransicién epidemiol 6gica(Word Health Organi zation, 1984). Sin
embargo, lasituacion que prevalece en laactualidad es que si bien haocurrido
uncambioen el perfil delamortalidad poblacional esto noimplicaquesehayan
abatido | os problemas pretransicionales. No hahabido un desplazamiento, sino
un traslape en € patrén de morbilidad: ha aumentado la proporcién de
afeccionescroni co-degenerativas, pero preval ecelaimportanciadel osproblemas
infecciosos, inclusive han resurgido enfermedades que se creian erradicadas
(v.g. clleray paudismo).

Idealmente, al mejorar las condiciones de vida y de atencion a la salud,
debieraocurrir una“ compresiondelamorbilidad”, esto es, quelasenfermedades
habrian de presentarse cada vez més tarde en la existencia y cada vez por
periodos mas cortos. Sin embargo, somos testigos de como, conforme
desplazamosel inicio deenfermedadesmortal es prevenibles, comolapatologia
cardiovascular, a mejorar las posibilidades de prevencion, vemos emerger
enfermedades cronicas no prevenibles, como |os padecimientos demenciales,
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laosteoartrosisy el deterioro sensorial. Estos padecimientos tienen en comin
ser generadores de una gran dependencia funcional. Es asi que la repercusion
funcional delaenfermedad esunindicador altamentesignificativo, el cual debe
ser observado paralaplaneacién asistencial y paralaasignacion derecursos. En
ultimainstancia, el deteriorofuncional conducepaulatinamentealafragilizacion
del individuo queen edadesavanzadas setornacadavez masvulnerabley tiende
acontar con menos probabilidades de recuperacion.

Lafragilidad del individuoenfermoenedad avanzadasurgedelainterrelacion
de factores tanto de salud fisica como inherentes a su situacién socia y a su
estado mental. La fragilizacion se gesta a lo largo de varios decenios y
condiciona habitualmente al deterioro funcional, cuya consecuencia principal
es la dependencia, que se da paulatinamente en varios niveles. desde la
econémica (ampliay precozmente generalizada), laafectivay, eventualmente,
la fisica, que puede llegar a ser tan importante que comprometa aun el
desempefio delasmasel emental esactividadesdelavidacotidiana. Esclaroque
lamerma de la capacidad funcional y la consiguiente dependencia conducen a
un deterioro de la calidad de vida de nuestros mayores. Por otra parte, la
dependencia tiene un costo social que se expresa inicialmente en e nivel
familiar, pero que ha de ser reconocido y abordado por el Estado para brindar
€l necesario apoyo de la manera més eficiente posible y buscando siempre la
recuperacion o, por o menos, el mantenimiento del nivel funcional.

Reper cusion del envejecimiento sobre las necesidades
asistenciales

Polipatologia e inespecificidad de la enfermedad, deterioro rapido en
ausenciadetratamiento, el evadaincidenciadecomplicacionesdelaenfermedad
y su tratamiento, ademés de una gran necesidad de rehabilitacion, son todas
caracteristicas de la enfermedad en la vejez. Ademés, los ancianos son
especialmente proclivesacaer enla“cascada’ delaiatrogenia, unavez que son
hospitalizados y sometidos a procedimientos diagnosticos o terapéuticos de
caracter invasivo. Esto ocurre particularmente cuando se pierde de vistaque a
través de la vida, y particularmente en razon del estado funcional, varia
ampliamente la importancia relativa de |os objetivos terapéuticos. Es asi que
gana cada vez mayor preponderancia la necesidad de mantener e nivel
funcional y depaliar, por encimadel tratamiento etiol dgico, laplenaresolucién
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de la problemética de salud. Todo esto incide sobre los regquerimientos
asistenciales.

Los servicios de salud y los servicios sociales deben reaccionar ante esta
realidad integrando el diagndstico y la evaluacion geridtrica globa en los
sistemas asistenciales de tratamiento y rehabilitacion. La ausencia de tal
integracion tendrd como consecuencia, a la vez, sufrimientos indtiles y una
prolongacion del estado de dependencia entre |os ancianos enfermos.

Si consideramos que no es excepcional que se consuman Mas recursos para
laatencion alasalud en el Ultimo afio de lavida que alo largo del resto de la
existencia, no podemos dejar de tomar en cuenta el problemadela“futilidad”
terapéutica, quedebe ser anticipadoy evitado con particul ar acuciosidad eneste
grupo deedad. Indudablemente esto nospone con frecuenciafrenteadecisiones
dificiles, y no debemos perder de vista el riesgo de caer en el otro extremo, de
la llamada “pendiente resbalosa’, de la abstinencia terapéutica y eventua
eutanasia. Paraello, seimponelanecesidad deactuar, también enlaplaneacion,
através delaaplicacion delos principios deontol 6gicos de justicia, autonomia
y beneficencia.

Para concluir

En afios recientes, los cuidados geriatricos se enfocan, cada vez mas, a la
evaluacion global, la prevencion de las incapacidades y |a proteccion de la
independencia. El marco de referencia paralaprevencion de laincapacidad se
asemeja a de la prevencion de la enfermedad; el objetivo es identificar de
maneraprecoz | osfactores deriesgo o las sefial es oportunas del deterioro antes
de que éste ocurra 0 seairreversible.

Laprevenciondelaaparicion deenfermedades croni caseincapaci tantesque
son comunes, en Ultima instancia tendra impacto sobre la prevencion de la
fragilidad. Existen programas destinados a la prevencion de tales patologias
(US Preventive Services Task Force, 1989). En definitiva, para que algun dia
[leguemos a ver la predominancia del envejecimiento exitoso, los clinicos
debemos aprender a centrar nuestra atencion en las acciones preventivas y,
sobre todo a partir de laedad madura, favorecer, através de la educacion para
lasalud, hdbitos de vida sanos que propicien el mantenimiento de una correcta
funcionalidad. Esen este nivel dondelagerontol ogiamodernaencuentrael reto
maés formidable y lamayor posibilidad de alcanzar un profundo impacto en la
salud paratodos.
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