Las enfermedades en la ancianidad

Diseases in old age

J.L. Guijarro

INTRODUCCION

Una de las constantes de nuestro tiem-
po es el crecimiento de la poblacién
mayor. La amplia extension demografica
de la vejez, el sector poblacional de las
personas de 65 y mas ahos no s6lo se ha
incrementado en namero, también en lon-
gitud de vida. Cinéndonos a Navarra, este
grupo es de 95.000 personas. La esperanza
de vida media ha llegado a 81 afios en la
mujer y 75 afios en el varéon. Los mayores
de 80 anos son una quinta parte del total.
Son un conjunto de personas que reciben
una pensién fruto de su trabajo anterior y
que requieren un considerable volumen de
medios asistenciales. Es sencillo deducir
con tan simples datos que los mayores son
hoy un sector social de notable importan-
cia'.

De los muchos aspectos interesantes
que el tema gerontologico abre en nuestro
tiempo, el de su patologia tiene una clara
relevancia y es el que nos corresponde
desarrollar en el presente trabajo. Pero
sobre cualquier estudio de la enfermedad
en los mayores, hay que partir del conoci-
miento sobre el envejecer. El envejeci-
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miento es un fenémeno universal de los
seres vivos. Puede definirse como el con-
junto de cambios, de los sistemas organi-
cos que sostienen la vida, como conse-
cuencia del paso del tiempo. La expresion
de estos cambios, tanto en el plano morfo-
l6gico y funcional, como en el fisiologico y
bioquimico, nos permiten identificar a los
seres como envejecidos, como viejos.

Refiriéndonos al ser humano, la vejez
es una etapa postrera, si bien bastante pro-
longada. Se puede resumir como la edad
de la pérdida. Si el envejecimiento es un
proceso, la vejez es una situacién social.
Todos los que han envejecido, a pesar de
las diferencias individuales o de grupo,
conforman un todo con unas propiedades
comunes que ofrecen suficiente relevancia
para constituirse como un sector humano
distinto al de otras edades. Esa vejez la
constituyen personas que estan enveje-
ciendo® A estas personas se les llama vie-
jos, mayores, ancianos, senectos. Llegar a
los 65 anos es alcanzar una vejez social
que la define: la jubilacién. Pero el umbral
de la vejez se ha dilatado mucho. Seran
generalmente los 80 anos cuando se entre
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en la ancianidad. La salud mal acomodada,
la sensaciéon de cansancio vital o el progre-
sivo apartamiento social, sefialaran la fron-
tera entre ser mayor y ser anciano. Esta es
una muestra mas de los efectos del desa-
rrollo social: se vive mas y mejor®.

Nuestros abuelos y los pensionistas de
los anos 90 son gente distinta. El aprove-
chamiento de la vida que hacen hoy los
mayores es una de las riquezas de esta
sociedad, a pesar de que aln queda bas-
tante por alcanzar. Pero hay que senalar
que nunca hubo tantos ancianos con inva-
lidez como ahora. Este es un lado negativo
inevitable que procede de la misma razén
que la prolongacion de los buenos aios:
los recursos médicos y sociales al servicio
de la enfermedad. Las personas con enfer-
medad viven més, y para muchos el precio
de ese continuar existiendo es la incapaci-
dad y la dependencia.

ENVEJECIMIENTO

La enfermedad acontece a cualquier
edad, pero en la ancianidad se presentay
configura su evolucién de un modo dife-
rente. El envejecimiento es el cimiento en
el que se eleva, mas a la vez es elemento
modulador. Las notas que caracterizan el
envejecer son:

- Deterioro de los sistemas y las fun-
ciones: originados por el desgaste de los
anos vividos.

- Menor adaptabilidad: por disminu-
cién de los mecanismos de reserva de los
organos.

- Mayor enfermabilidad: favorecida por
la incrementada vulnerabilidad organica y
psiquica.

— Disminucién del valimiento personal:
causado por la reduccion en la capacidad
de ser autébnomo.

— Tendencia al aislamiento: al no dispo-
ner de suficiente recursos psicofisicos
para permanecer en la corriente social
dominante.

- Sensacién de acabamiento: sostenido
por la menor vitalidad y disponibilidad
personal y la amenaza que representa la
Gltima edad.
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Para Rowe’ el envejecimiento humano
muestra como notas definidoras el ser:

- Lineal, como proceso que se extiende
a lo largo de la vida y que cristaliza en un
determinado momento.

—Inevitable, ya que no puede detenerse
salvo en la muerte.

- Variable, por no ser semejante en los
individuos que nacieron en la misma
época y situacion.

~ Asincrono, pues no se produce con el
mismo grado de desgaste en los diferentes
6rganos.

Un hecho de gran interés, deducido de
lo anterior, es la individualidad del enveje-
cer. Plantear la atencién de la persona
mayor desde este principio conducird a
considerar que siendo cada ser diferente
en su proceso de envejecimiento, también
lo sera en sus necesidades y, por ende, en
su enfermedad y tratamiento. En el marco
de las planificacién asistencial, conducir
los recursos para que siempre se destinen
a la persona en concreto al final de cual-
quier intervencién, deberia ser la praxis
fundamental®.

En el proceso del envejecer se pueden
diferenciar sumariamente cinco elementos
causales: la herencia, la configuracioén fisi-
ca, la personalidad, la biografia y el entor-
no. Estos factores son los mismos que van
a influir en la enfermedad. Este es un argu-
mento mas para resaltar el gran parentes-
co que existe entre envejecimiento y enfer-
medad. Existen diferencias, es cierto, pero
no siempre notorias. Suele fundirse en el
sentir y en el lenguaje de la gente el ser
viejo y el estar enfermo. Es comun escu-
char “La peor enfermedad es ser viejo”,
refiriéndose a los males que llegan con los
anos. Bien es verdad que el limite entre
enfermedad y envejecimiento es general-
mente borroso, y que se precisa experien-
cia y medios diagndsticos para deslindar
decididamente el uno del otro.

Los cambios que se producen en los
diversos 6rganos y sistemas del organismo
de la persona que envejece, puede, en no
pocas ocasiones, confundirse con los sin-
tomas de una enfermedad. Y es que la
enfermedad en los mayores posee unas
peculiaridades que no permiten resaltar
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nitidamente sus perfiles’. Evans escribia
que “dibujar la distincion entre el envejeci-
miento normal y el patologico es como
separar lo indecible de lo inefable”.

;Se puede hablar de envejecimiento
patolégico? Fl envejecimiento normal es
compatible con el estado de salud en la
medida que se acompane de un buen ajus-
te social y un juicio personal de bienestar
vital. El envejecimiento patologico es sin6-
nimo de enfermedad, el apellido patolégi-
co es contundente. La salida de los bordes
de esa normalidad, funcional o estadistica,
constituye de por si una de las propieda-
des de la enfermedad’.

ENFERMEDAD

La enfermabilidad es una de las notas
caracteristicas del envejecer y viene con-
dicionada por la vulnerabilidad de la edad
avanzada. Antes de exponer el hecho bési-
co en patologia geridirica, que es el dife-
rente modo de enfermar con respecto a
otras edades, conviene conocer cuél es la
definicién de enfermedad. Una de las mas
valiosas, y de plena aplicacién al enveje-
cer, es la de Lain Entralgo® “Es un modo
de vivir personal aflictivo y anémalo, reac-
tivo a una alteracién corporal, en la que
padecen las acciones y funciones vitales,
por el cual el individuo vuelve al estado de
salud, muere o queda en deficiencia vital
permanente”. Para este autor las vivencias
de la enfermedad estan constituidas por :

- Invalidez, al no poder realizar lo que
quiere o lo que necesita.

— Molestia, como cualquier grado de
aflictividad que se extiende desde el dis-
confort al dolor visceral.

— Amenaza, al sufrir la pérdida de la
integridad de las funciones y sentirse pro-
xima la sensacién de la disolucién vital.

- Succién, al atenazar la atencién de la
persona las sensaciones del desajuste
orgénico.

— Soledad, determinada por la imposi-
bilidad de transmitir las vivencias que la
enfermedad acarrea.

— Anomalia, nacida de la clara percep-
cién de que sélo los sanos se hallan en el
ambito de la normalidad.
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— Recurso, por servir siempre de cen-
tro de los cuidados del entorno humano
que le asiste o por aprovechar la enferme-
dad para obtener otros beneficios legales,
laborales o sociales.

De estas vivencias en la enfermedad de
los mayores hay que subrayar la invalidez,
la amenaza, la imantacion por el cuerpo, la
molestia y la soledad, ya que al estar
impresas en el propio envejecimiento, se
haran més densas y significativas.

Al igual que sucedia con el envejeci-
miento, la causalidad de las enfermedades
en la vejez se sitia en cinco planos: el
genético, el estado premoérbido, la historia
previa de sus patologias, la personalidad
y el entorno.

Aqui el hecho constitucional del enve-
jecer se sustituye por la historia de enfer-
medad del individuo y por el estado de
salud o enfermedad previo a la aparicion
de la enfermedad. El coédigo genético man-
tiene una gran relevancia como factor etio-
logico en la enfermedad de la vejez. Lo
mismo sucede con el estado premorbido,
la situacién en la que se encuentra el
anciano antes de presentarse cualquier
proceso, tal y como sucede en los cuadros
que han de resolverse mediante interven-
ciones quirtirgicas. La historia de sus ante-
riores enfermedades permitird anticipar
coémo se desenvolverd cualquier proceso
que emparente con aquéllos. La personali-
dad y la biografia matizaran la respuesta
personal a la accion patégena. Y por ulti-
mo, el entorno, sera otro elemento causal
de notable importancia en el inicio y en la
evolucién de cualquier proceso patologi-
co. Sirva de ejemplo la neumonia en el
medio hospitalario o en la comunidad,
tanto por su etiologia como por la facilidad
con que su convalecencia se llevara a cabo
en el medio familiar.

La enfermedad en la vejez presenta
unas propiedades que la diferencian signi-
ficativamente de lo que acontece en otras
edades. Estas son:

1. La multicausalidad, por la interven-
cion de distintos planos, tanto exégenos
como intrinsecos, como se ha descrito en
parrafos anteriores. El cortejo causal, con
un factor principal y varios secundarios,
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es una sobresaliente propiedad en el perfil
diferencial de la vejez.

2. La polipatologia, ya que son diversos
sistemas y funciones los que participan en
la enfermedad. Al igual que en la etiologia,
se puede distinguir uno principal y los
demas subordinados. Es constante que los
planos cognitivos y psiquicos se vean
siempre afectados.

3. La tendencia a la cronicidad, debido
a la lentitud en la reparacién de las lesio-
nes y de los trastornos funcionales, que no
seran wnicos, sino siempre diversos.

4. Fl riesgo de invalidez, efecto de la
dificultad de alcanzar el grado 6ptimo de
recuperacion funcional en las dltimas fases
de la enfermedad, siempre con afectacion
multiple de 6rganos y sistemas.

5. La opacidad sintomética, por la
pobreza de la semiologia y por el enmas-
caramiento de los signos en la compleja
expresividad que emana de la amplia par-
ticipacién organica.

6. La prudencia terapéutica basada en
la vulnerabilidad de los ancianos, referida
en este caso a la accién de los farmacos y
al habitual empleo de varios de ellos.

Debe sefalarse que no existen enfer-
medades propias de los ancianos, aunque
buen namero de ellas presentan mayor
prevalencia en esta edad y su expresion
clinica es distinta a la de otras edades. Eso
sucede con la Demencia senil. Aunque hay
algunos casos que tienen su comienzo
antes de los 65 aifos, la mayoria lo hace
después, y su prevalencia va aumentando
conforme la edad se incrementa. Este sin-
drome, como tantos otros procesos pato-
logicos, son edad dependiente. Sucede lo
mismo con el cancer, las fracturas, la insu-
ficiencia cardiaca, las cataratas, etc.’

Considerar la enfermedad como situa-
cion es una de las caracteristicas de la
Geriatria. Posee un gran valor practico
para programar la intervencion terapéuti-
ca frente a ella. Esta situacién esta confor-
mada por el individuo enfermo, los facto-
res causales que intervienen en la
enfermedad, la manera como ésta se mani-
fiesta, el entorno familiar y fisico en que se
desarrolla y los recursos asistenciales de
los que puede disponer. La terapéutica
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integral que debe adaptarse en cada caso,
ha de tener presente estos elementos para
conseguirr la eficacia que es precisa. Por
eso la praxis geriadtrica se constituye como
una tarea integradora segun la cual, el
enfermo y su circunstancia exigen una
actuaciéon en niveles de atencién, pero
siempre globalizadora, combinando los
momentos parciales para alcanzar un final
sintetizador™.

Si se acepta que la enfermedad en la
vejez, por sus caracteristicas y por consti-
tuirse como situacién, se muestra dife-
rente sustancialmente a la de otras épocas
de la vida, ha de aceptarse también que la
Geriatria posee en ello un sé6lido argumen-
to para su conformacion e individualiza-
cién como ciencia médica. Y no porque la
atencion de los mayores haya de ser exclu-
siva o preferente competencia de los geria-
tras. Lo fundamental es entender que cual-
quier profesional sanitario que posea
responsabilidad asistencial en el campo de
la vejez debe, inexcusablemente, conocer
la materia cientifica que corresponde a
esta edad. Una formacién en Geriatria y en
Gerontologia es imprescindible para
garantizar una correcta atencion sanitaria
a los mayores, en particular en los niveles
primarios. La especialidad de Geriatria se
dedicard a la asistencia médica en los
medios de alta densidad de ancianos, resi-
dencias, unidades hospitalarias de geria-
tria, Centros de Dia, etc., o alli donde la
patologia y sus consecuencias invalidan-
tes originen una problematica asistencial'.

DIAGNOSTICO

El diagnostico de la enfermedad en la
vejez es una tarea clinica concienzuda y
delicada. La semiologia en los ancianos
pocas veces tiene caracteres tipicos. Unas
veces por la escasa entidad expresiva de
los sintomas, de pobre especificidad, otras
por hallarse inmersa en el conjunto sinto-
matologico de la polipatologia, la indaga-
cion clinica obliga a mantener una actitud
de buisqueda permanente. Los sintomas de
la enfermedad hay que obtenerlos por el
interrogatorio, pero la peculiaridad es que
se lleva a cabo en un enfermo de elevada
edad. La poca precisiéon de los datos que
refiere, la repeticién de las preguntas por
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las limitaciones auditivas, la ambigiiedad
de sus descripciones, la frecuente presern-
cia de algin grado de deterioro cognitivo
que perjudica la rememoracion de sus pro-
cesos pretéritos, obligan a recomendar
que la anamnesis del paciente anciano se
haga en presencia de algan familiar o cui-
dador. Es la manera de conseguir una
mayor garantia en la informacién clinica
sobre la enfermedad actual y sus antece-
dentes patolégicos, tanto personales
como familiares. Esto hace que la elabora-
cién de una buena historia en un anciano
ocupe mas tiempo que en otras edades, y
que se ponga a prueba la paciencia y la
pericia del médico™

La obtencion de datos en la explora-
cion fisica es quehacer méas sencillo. Son
numerosos los signos que aparecen en el
examen de estas personas por los malti-
ples defectos que lleva en si el propio
envejecimniento. Una vez que se han reco-
gido, es preciso interpretarlos con buen
sentido, ya que algunos perteneceran al
proceso principal, otros seran consecuen-
cia de la participacién secundaria de orga-
nos y sistemas, y habr4, al fin, un resto que
proceden del normal envejecer.

Tras el examen fisico procede conti-
nuar con las exploraciones instrumenta-
les. Las mas sencillas se encuentran al
alcance de cualquier médico de Atencién
Primaria. Entre los instrumentos no debe-
ria faltar, junto al esfigmomanodmetro, un
oscilotonémetro, un otoscopio, un oftal-
moscopio y un diapason. Las determina-
ciones analiticas son un complemento
obligado, sea cualquiera el plano asisten-
cial en el que se encuentre el paciente
anciano. Muy conveniente es que se dis-
ponga siempre de un medidor de glucosa
para toma de gota de sangre del pulpejo
del dedo y de tiras de andlisis urinario.
Exploraciones como la radiologia, la eco-
grafia, el doppler , etc. pueden ser aplica-
das a casi todos los pacientes ancianos,
salvo en situacion de alta invalidez o de
terminalidad. Cuando hay que someterle a
pruebas de tecnologia mas avanzada, que
exijan colaboracion del enfermo o que pue-
dan resultar molestas, la evaluacién de
riesgo-beneficio suele decantarse hacia la
evitacién de las mismas. El criterio de apli-
cacion de estas exploraciones esta condi-
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cionado por la edad, por el estado clinico
del enfermo, por las posibilidades terapéu-
ticas y por el disconfort o peligro que con-
lleve®.

Con toda la anterior informacion clinica
se esta en disposicion de aplicar el instru-
mento mas especifico que tiene la praxis
geriatrica: la valoracion multidimensional.
Esta abarca las siguientes cuatro vertien-
tes: Organica o fisica, psico-cognitiva, fun-
cional, social y familiar.

Esta valoracién multidimensional se
realiza en equipo donde médico, enferme-
ras, asistente social y otros agentes sanita-
rios o sociales intervienen aportando la
informacién sobre cada caso, valorando
sus necesidades, requiriendo y ejecutando
intervenciones, y reevaluando, seglin obje-
tivos y con un adecuado protocolo, los

beneficios conseguidos para el anciano™.

LAS ENFERMEDADES DE LA VEJEZ

Segtn la evolucion , la enfermedad en
el anciano, lo mismo que en otras edades,
puede clasificarse en:

— Enfermedad aguda, de corta dura-
cion, con un incremento en sus atenciones,
y que dara lugar, en ocasiones, el interna-
miento hospitalario.

— Enfermedad crénica, de larga dura-
cién, con curso estable o con frecuentes
descompensaciones, y que pone a prueba
al medio asistencial, tanto al enfermo,
como a la familia y a los recursos sanita-
rios. Algunas de estas enfermedades se
convierten en invalidantes, con reduccion
o pérdida de las capacidades para la movi-
lizacién o el cuidado personal. Son nume-
rosas en esta edad, y precisan de un pro-
longado esfuerzo asistencial. Una buena
proporcion de estos enfermos incapacita-
dos han de ingresar en Centros Residen-
ciales para dependientes, las Residencias
Asistidas.

_ Enfermedad terminal, de naturaleza
irreversible, con previsible corto final,
aunque a veces prolongado. Son enferme-
dades que obligan a planteamientos asis-
tenciales especificos, tanto en los domici-
lios y residencias como en las Unidades de
Paliativos.
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No hay enfermedades exclusivas de la
vejez, pero como se ha expuesto un poco
mas arriba, si existen ciertas enfermeda-
des y procesos que aparecen de modo pre-
valente en esta edad y con unas caracte-
risticas diferenciales bien definidas.
Resulta obligado destacar al Complejo en
O de la Geriatria, tal y como lo sefalaba
hace dos décadas Cape®. Este lo constitu-
yen la incontinencia, la confusién mental,
los deterioros de la homeostasis, las cai-
das y los trastornos iatrogénicos. También
Isaacs denominaba los Gigantes de la
Geriatria a la inmovilidad, a la inestabili-
dad, a la incontinencia y al deterioro cog-
nitivo. Y sostenia que poseian de comuin
una causalidad multiple, un curso crénico,
una deprivacién de la independencia y una
terapéutica compleja’. Un simple examen
de estos cuadros permite reconocer el
hecho béasico de que su presentacion se
hace principalmente en la edad avanzada y
que su desarrollo, tratamiento y cuidados
son distintos a cuando suceden en otra
época de la vida. Como ejemplo témense
tres de ellos: la incontinencia, las caidas y
la confusion mental. Cualquiera puede ser
considerado proceso edad-dependiente, y
su prevalencia en la patologia geriatrica es
muy elevada. La incontinencia, a partir de
los 80 afios, en la mujer, la padecen una
cuarta parte de la poblacién, mas en las
pacientes institucionalizadas. Las caidas,
de intrincada etiologia, donde se afiaden a
trastornos intrinsecos los del entorno, son
el origen de las fracturas y de la mayor
parte de la hospitalizacién traumatologica
junto a los accidentes de automévil. La
confusién mental o delirium es un proceso
que acomparfia comuUnmente a los ancianos
cuando se encuentran hospitalizados por
cualquier motivo, y condicionan un nota-
ble incremento en las medidas terapéuti-
cas y en su cuidado.

Las enfermedades que poseen maés fre-
cuente presentacién en los ancianos son
las degenerativas, las tumorales, las infec-
ciosas, las autoinmunitarias, las disregula-
tivas, las traumaticas y las iatrogénicas.
Las degenerativas tienen por base princi-
palmente la ateroesclerosis y buena parte
de las cardiocirculatorias pertenecen a
este grupo. Han cobrado gran importanica
en las dltimas décadas las enfermedades
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degenerativas cerebrales. De ellas la enfer-
medad de Alzheimer es la mas conocida,
aunque hay que situar entre ellas a la
demencia frontal, la demencia por cuerpos
de Lewy, la enfermedad de Parkinson y a
los procesos degenerativos multisistémi-
cos encefdlicos.

Las enfermedades tumorales tienen
una elevada incidencia en los ancianos.
Los cambios inmunitarios que se produ-
cen en esta edad pueden ser responsables,
en parte, de la pérdida de efectividad la
vigilancia ante células extrafas. El cAncer
de pulmén es el mas prevalente. Le siguen
el de colon, estébmago, prostata, mama,
atero, vejiga, pancreas, ovario y piel. La
evolucién de los tumores en los ancianos
suele ser de menor agresividad, con mayor
Ientitud en su crecimiento. Es comin que
se opte por un tratamiento conservador y
paliativo, aunque la decisién se basarad en
criterios de edad, de la situacién previa de
salud y segiin las caracteristicas de la neo-
plasia. Son la tercera.causa de muerte en la
vejez, con una mortalidad entre un 18 y un
20%".

Las enfermedades infecciosas se locali-
zan principalmente en el aparato respira-
torio y en el urinario. Las neumonias son
los procesos infecciosos mas graves que
presentan los mayores en el area respira-
toria. En las personas de avanzada edad, y
con algtn grado de incapacidad, es coman
que el mecanismo de produccion sea la
hipostasis y la aspiracién. Le siguen la
gripe y las bronquitis. La tuberculosis
tiene en esta edad una prevalencia baja,
pero no debe olvidarse que es un proceso
de muy dificil diagnéstico y que sigue
estando presente en la patologia del ancia-
no. La infeccién urinaria, especialmente la
recidivante, aparece muy a menudo en la
vejez, favorecida por el residuo vesical,
por las patologias prostéticas o vesicales,
y por las maniobras de sondaje o la per-
manencia del mismo. La infeccién de las
ulceras de presion es otro proceso compli-
cativo comin en los ancianos. Esta suele
ser causa de procesos sépticos de evolu-
cién subaguda. Otra infeccion que aparece
mas en ésta que en otras épocas, es el her-
pes zoster. Como causa de muerte las
infecciones pueden alcanzar, segiin las
estadisticas, hasta el 35%".
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Cuando se examinan por 6rganos, sis-
temas y aparatos, los cuadros patologicos
que méas a menudo aparecen en el anciano
SOn:

- Aparato digestivo: reflujo gastroeso-
fagico, ulcera gastroduodenal, colecistopa-
tia calculosa, colecistitis, cancer de colon.

- Aparato respiratorio: neumonia,
gripe, bronquitis crénica, enfisema, EPOC,
cancer de pulmon.

— Aparato cardiocirculatorio: infarto de
miocardio, angina de pecho, insuficiencia
cardiaca, enfermedad embélica, hiperten-
sién, hipotensién ortostatica, arterioescle-
rosis obliterante, tromboflebitis, sindrome
varicoso.

— Sistema nervioso: sindrome demen-
cial, enfermedad de Parkinson, ictus cere-
brales con hemiplejias, epilepsia, neuropa-
tias periféricas.

— Aparato sensorial: cataratas, glauco-
ma, sordera, sindrome vertiginoso.

— Aparato urinario: hiperplasia prosta-
tica, incontinencia urinaria, infecciones
urinarias, cancer de prostata, litiasis urina-
ria, cancer de vejiga, insuficiencia renal.

— Sistema osteoarticular: artrosis, frac-
turas, osteoporosis, artritis metabolicas,
enfermedad de Paget.

—Enfermedades endocrinas y metaboli-
cas: diabetes, hipotiroidismo, deshidrata-
¢ién, hipokalemia, obesidad, malnutricién.

- Sistema psiquico: depresion, ansie-
dad, sindromes delirantes.

Buena parte de los anteriores procesos
patoldgicos tienen la caracteristica de ser
croénicos por su patocronia, con una evolu-
cién prolongada, con distinto grado de
eventos recidivantes. La enfermedad cro-
nica mas frecuente en el anciano es la
artrosis. Le siguen la hipertension, la insu-
ficiencia cardiaca, la depresion, la EPOC, la
enfermedad prostatica, el sindrome
demencial, 1a diabetes, la arteriopatia obli-
terante, entre otras".

Entre los procesos invalidantes, maés
prevalentes cuanto mayor es la edad del
sujeto, hay que destacar a la artrosis, que
representa casi la mitad de todos los casos
de incapacidad. El sindrome demencial es
el siguiente, siendo causa de invalidez en
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un 40% de los que la padecen. Con bastan-
te menor prevalencia se encuentran las
hemiplejias, las insuficiencas cardiacas y
respiratorias severas, las arteriopatias
obliterantes y las amputaciones, la depre-
sion y la obesidad™.

LA TERAPEUTICA EN LOS ANCIA-
NOS

La terapéutica de la enfermedad pre-
senta tres vertientes, sea cualquiera la
edad que se considere: la curativa, la pre-
ventiva y la rehabilitadora. De ellas, en la
ancianidad, la preventiva y la rehabilitado-
ra tienen una gran importancia. La terapia
en la vejez ha de ser integral, es decir, ha
de extenderse por el defecto organico que
ha establecido el proceso patolégico, por
la afectacién cognitiva y animica que se ha
desarrollado, por el deterioro funcional
que les sigue y por el entorno que esta
condiciondndola. La intervencidén terapéu-
tica ha de tener presente estos cuatro fac-
tores si quiere obtener éxito. A la pluripa-
tologia y la multicausalidad actuantes en la
enfermedad de los mayores hay que
sumarle el hecho significativo de la enfer-
medad considerada como situaciéon, y de
la participacion de los cuatro planos carac-
teristicos de la multidimensionalidad de la
vejez: organico, psico-cognitivo, funcional
y social’.

La terapéutica curativa se ha de esta-
blecer en dos circulos: el médico y el qui-
rdrgico. El médico se basara principalmen-
te en la terapia medicamentosa. El
quirtdrgico, en las intervenciones, bien de
cirugia general, bien de cirugia traumato-
logica. La indicacion de la intervencion en
los mayores ha de ajustarse a unos crite-
rios, que deben ser precedidos de una
correcta evaluaciéon clinica, y nunca rigi-
dos®. El desarrollo de las técnicas quirar-
gicas y de anestesia han contribuido a
ampliar las indicaciones de la cirugia en la
vejez. El caso de algiin pais europeo que
limita considerablemente la atencién qui-
rargica dependiendo de la edad, los habi-
tos toxicos o los dias por anualidad de
estancia hospitalaria, es un extremo que
sonroja. La determinacion de operar ha de
basarse en hechos clinicos que estén rela-
cionados con la enfermedad y otros en
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dependencia del paciente. Los factores
que han de regir la decision de practicar
una intervencién quirargica y que se con-
cretan en el riesgo quirtrgico son: la edad,
la enfermedad origen de la indicacion, la
situacién previa de salud, en especial el
estado funcional cardiocirculatorio, respi-
ratorio, renal y cognitivo y la posibilidad
de recuperacién. Procesos como las frac-
turas de cadera, el abdomen agudo y los
canceres son un evidente ejemplo del
beneficio quiriirgico en esta edad™.

La terapia medicamentosa ha de cum-
plir en esta edad unos requisitos que han
de acotarse distintos a los de otras eda-
des. Es oportuno senalar que tanto la toma
del farmaco como la absorcién, metabolis-
mo, distribucioén, accién tisular y excre-
cion tienen sus peculiaridades en los
mayores. El mal cumplimiento farmacolo-
gico, las dificultades para su absorcion, las
interacciones por el uso plural de farma-
cos, los cambios en la efectividad de los
receptores, y muy especialmente, el com-
promiso de su aclaramiento renal, son
algunos de los factores que hacen delicada
la terapia farmacolégica, obligando siem-
pre a un cuidadoso planteamiento de la
misma*.

Las reglas basicas de la medicacién en
el anciano pueden resumirse en:

— Administrar el menor ntimero de far-
macos y con la dosificaciéon mas sencilla.

— Iniciar la medicacién con la mitad de
dosis que en el adulto y incrementarla
hasta alcanzar la dosis minima eficaz.

— Conocer el estado de las funciones
renal, hepatica y digestiva del enfermo.

— Poseer una suficiente informacion
sobre la historia farmacolégica del pacien-
te, de modo especial sus alergias e intole-
rancias medicamentosas.

~ Revisar peri6dicamente las indicacio-
nes farmacologicas, las dosis y la duracion
del tratamiento.

- Escribir para el paciente o la familia la
pauta medicamentosa que ha de seguir.

— Informar al paciente y a la familia de
la medicacién, tanto en sus indicaciones
COomo eI sus riesgos.
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FEl fundamento argumental de estos
consejos es reducir cuanto se pueda el mal
cumplimiento medicamentoso del enfermo
anciano, evitar las interacciones y los efec-
tos indeseables de los farmacos en aras de
un mayor beneficio terapéutico®.

La terapéutica preventiva ha de cimen-
tarse en la eliminacién o reduccién de los
factores de riesgo en la ancianidad. Estos
pueden estar presentes en la edad previa a
la vejez o en la vejez misma. Su actuacion
sera distinta conforme sea el tramo de
edad que se considere. Asi, a partir de los
ochenta se muestran con més importancia
los factores de riesgo de las caidas que los
cardiovasculares.

Prepararse para una vejez satisfactoria
donde se pueda vivir el mayor tiempo
posible con autonomia y disfrutando de la
edad, lleva aparejado un sana alimenta-
cion, una actividad fisica adecuada a cada
circunstancia, un entretenimiento y dis-
traccion natiles, un control de patologias de
riesgo y una correcciéon de habitos noci-
vos, como el fumar o el abuso del alcohol.
Todas ellas son medidas generales de pro-
mocién de salud que han de ser recomen-
dadas siempre®.

Unos factores de riesgo estan impresos
en procesos patoldgicos que se padecen.
Este es el caso de la hipertension, las disli-
pemias, los sindromes de inestabilidad, la
diabetes, el deterioro cognitivo, la depre-
sidn, la osteoporosis, etc. Otros son actitu-
des y habitos del individuo, como el seden-
tarismo, la alimentacién inadecuada, el
tabaco o el alcohol. Por Gltimo, hay facto-
res que son sociales o pertenecen al entor-
no. Estos son la pobreza, la mala vivienda,
la escasa calidad de los cuidados de salud,
etc?. La actuaciéon ante estos factores ten-
dera a evitar la aparicién de procesos car-
diovasculares, caidas, incapacidades. El
control medicamentoso de algunos proce-
sos como la hipertension, la hipercoleste-
rolemia, la diabetes o la osteoporosis ha
de ir acompanado de medidas higiénicas
alimentarias, de actividad o de reduccion
del uso del tabaco. La intervenciéon sobre
el entorno es mas compleja y precisa de
planificaciones sociosanitarias®.

Cuando se juntan sobre un individuo
varios factores de riesgo, se habla de situa-
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cion de fragilidad. Este anciano de alto
riesgo o anciano fragil es de mucha edad
casi siempre, vive solo, ha sufrido viude-
dad o se ha cambiado recientemente de
domicilio , presenta una patologia cronica
que requiere abundantes cuidados o un
proceso incapacitante, ha tenido una hos-
pitalizacién reciente o reiterada, ha sufrido
caidas repetidas, padece alguna forma de
deterioro cognitivo, una polimedicacion y
sale muy poco de casa o de la residencia.
Estos ancianos con fragilidad necesitan
ser incluidos en un programa de segui-
miento que redunde en una frecuente valo-
racion de su estado, una terapia adecuada
y medidas sociales de apoyo, como la
ayuda a domicilio®.

La medicina rehabilitadora ha sido uno
de los pilares de la atencion gerontologica
de los altimos afnos. Para mantener el obje-
tivo primordial de la Geriatria que es pro-
curar que la persona mayor pueda vivir
con salud, con autonomia y alli donde
quiera hacerlo, la medicina rehabilitadora
tratara de recuperar al maximo los defec-
tos funcionales que haya acarreado un
proceso patologico. Esta consta, principal-
mente, de fisioterapia y de terapia ocupa-
cional. Retrasar o evitar la aparicion o el
desarrollo de cuadros incapacitantes es la
funcién primordial de esta terapia. Los
principales cuadros que van a ser objeto
de Rehabilitacién son las artrosis, la recu-
peracion de las fracturas, las hemiplejias y
otros defectos de origen neurologico, la
enfermedad de Parkinson y el sindrome
demencial. Una buena rehabilitacion geria-
trica debe llevarse a cabo en unidades
especificas dentro del ambito asistencial
gerontologico. Se practica preferentemen-
te en Hospitales o Centros de Dia y en las
Residencias, pero empieza a ser aplicada
con éxito en el medio domiciliario. Y siem-
pre, como cimiento instrumental, la activi-
dad fisica y cognitiva reglada®™.
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