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Aspectos sanitarios
del envejecimiento

JUAN ANTONIO VARGAS NUNEZ*

RESUMEN

En los ultimos afos hemos asistido a avances
importantes en el conocimiento de la biologia del enve-
jecimiento, ratificados por la concesién del premio Nobel
de Medicina 2009 a tres cientificos estadounidenses por
sus investigaciones sobre la telomerasa, una enzima que
previene la degradacion de los cromosomas involucra-
dos en el proceso de envejecimiento y del cancer. En este
trabajo se exponen brevemente los principales cambios
fisicos y funcionales relacionados con el envejecimien-
to; a continuacion, la exposicion de las diferentes teo-
rias del envejecimiento pone de manifiesto la ausencia
hoy dia de una Unica explicacion valida de este proce-
so. Si hay, en cambio, acuerdo en la identificacién de los
problemas clinicos mas relevantes en el paciente ancia-
no, a los que se dedica un apartado de este articulo, que
termina esbozando los retos que el envejecimiento plan-
tea a nuestro sistema sanitario en sus diferentes niveles
asistenciales.

1. A PROPOSITO DEL ENVEJECIMIENTO
COMO PROCESO Y DE LA ANCIANIDAD
COMO ESTADO

Don Santiago Ramén y Cajal, en su obra £/
mundo visto a los 80 ahos, publicada en 1934,
comienza diciendo: “Hemos llegado sin sentir a los
helados dominios de Vejecia, a ese invierno de la
vida sin retorno vernal, con sus honores y horrores
segln decia Gracian. El tiempo empuja tan solapa-
damente con el fluir sempiterno de los dias, que
apenas reparamos en que, distanciados de los con-
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temporaneos, nos encontramos solos, en plena
supervivencia. Porque el tiempo corre lento al
comenzar la jornada y vertiginosamente al termi-
narla”. Y continta: “Al leer en nuestra conciencia,
guedamos un poco aturdidos. El Yo, no obstante
las traiciones y eclipses de la memoria, sigue consi-
derandose como eje de nuestra vida interior y exte-
rior, a despecho de un cuerpo decrépito que nos
sigue jadeante y como a remolque en nuestras
andanzas fisiolégicas e intelectuales” (Ramon y
Cajal 1947: 287).

Posiblemente, nuestro insigne Premio Nobel
de 1906 estaria de acuerdo en que envejecer no es
lo mismo que enfermar, aunque en la vejez se pro-
duce un mayor numero de enfermedades. Asimis-
mo, en muchas ocasiones no resulta sencilla la dife-
renciaciéon de los grupos de procesos que modulan
los cambios en el anciano. Por un lado se encuen-
tra el envejecimiento fisioldgico o primario y, por
otro, el envejecimiento secundario, relacionado con
factores ambientales, de riesgo y/o patolégicos’.

El anciano no puede considerarse un adulto
mayor, porque en su camino hacia el envejecimiento
se han producido cambios importantes en el plano
morfoldgico, fisioldgico, funcional, psicolégico y
social. En efecto, los ancianos tienen:

' Por envejecimiento fisiolégico o primario se
entienden las modificaciones establecidas por el simple
paso del tiempo. El envejecimiento relacionado con el
ambiente y los factores de riesgo se debe a la exposicion
frecuente y prolongada a diversos agentes (contaminacion,
dietas inadecuadas, alcohol, estrés, inactividad fisica...). El
envejecimiento patoldgico es el relacionado con las secue-
las de enfermedades, los accidentes y actos quirdrgicos
acumulados a lo largo de la vida.
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a) algunas enfermedades muy relacionadas
con su edad, muy raras o inexistentes en edades
previas, como, por ejemplo, la amiloidosis cardiaca
o el cancer de proéstata;

b) enfermedades comunes a otras edades de
la vida, pero con incidencia muy superior y con un
comportamiento muy diferente (tumores malignos,
infecciones, insuficiencia cardiaca, enfermedades
degenerativas osteoarticulares, neurolégicas, etc);

) procesos geriatricos especificos como cai-
das, incontinencia urinaria, inmovilidad, desnutri-
cion;

d) peculiaridades semiolégicas, diagnosticas
y terapéuticas: los signos fisicos y los sintomas no
se manifiestan de la misma forma que en el adulto

joven;

e) afectacion de varios érganos y sistemas en
el curso de sus enfermedades y coexistencia de
varios procesos morbosos (enfermos complejos o
pluripatolégicos).

Todas estas modificaciones se ven modula-
das por posibles problemas sociales (econémicos,
de soledad, de incapacidad), psicoldgicos y de com-
portamiento (actitud ante la vida, deterioro men-
tal, etcétera).

Existe cierta controversia en cuanto a la deter-
minacién de la edad de corte para hablar de pacien-
te anciano o geriatrico; de hecho, el factor de edad
no es el principal para definir este concepto. Se deben
tener en cuenta otros factores, como la presencia de
pluripatologia, problemas funcionales fisicos y men-
tales o la necesidad de programas de rehabilitacion
fisica, psiquica o social. En virtud de esta considera-
cion, no mas del 10-15 por cien de la poblaciéon que
supera los 65 afios puede ser considerada poblacion
anciana. Ahora bien, después de los 85 afios, la
mayoria de las personas cuando sufren un proceso
agudo intermitente cumplen criterios de paciente
geriatrico o “anciano fragil”, y deben ser evaluados
y tratados como tales. Se considera anciano fragil
aquel gue ha perdido gran parte de su “reserva fun-
cional” y, por esta razén, es especialmente vulnera-
ble a cualquier tipo de agresion.

Para Ramoén y Cajal, en la obra ya citada, se
es verdaderamente anciano, psicolégica y fisica-
mente, cuando se pierde la curiosidad intelectual y
cuando, con la torpeza de las piernas, coincide la
torpeza y premiosidad de la palabra y del pensa-
miento. Otros conceptos habituales en el contexto
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de discusion sobre el envejecimiento son la espe-
ranza de vida media y el indice de envejecimiento?.
Actualmente la esperanza de vida en Espafa se
sitla alrededor de los 81 afios (76 afios para varo-
nes y 83 para mujeres). Se considera, por lo demas,
gue en diez afios uno de cada cinco espafoles ten-
dra més de 65 afnos; habida cuenta de que este gru-
po de edad ocupa el primer lugar en el uso de los
sistemas de salud, este proceso demografico en cur-
so podria implicar que en una década aproximada-
mente diez millones de personas tendrian un cos-
te sanitario que, segun diversas fuentes, es entre
cuatro y doce veces mayor que el del resto de la
poblacién (Sauquillo 2009; Blazquez 2010).

Al hilo de estas consideraciones también cabe
citar una pareja de conceptos importantes, los de
“esperanza de vida independiente” y “esperanza
de vida dependiente”, en funcién de si la persona
en cuestion es o no capaz de valerse por si misma
o requiere la ayuda de terceros®. La lucha contra la
dependencia y la busqueda de una buena capaci-
dad funcional constituyen el objetivo fundamental
de la asistencia geriatrica y su mayor reto en la
actualidad.

2. PRINCIPALES CAMBIOS FiSICOS Y
FUNCIONALES RELACIONADOS
CON EL ENVEJECIMIENTO

En el paciente anciano se producen cambios
en la configuracion general del cuerpo. Se observa
una pérdida de estatura (un centimetro por déca-
da a partir de los 40-50 anos), que suele atribuirse
a la pérdida de masa 6sea y la consecuente reduc-
cion en la altura de los cuerpos vertebrales. La dis-
minucién de altura total durante el proceso de enve-
jecimiento puede oscilar entre 2,5y 7,5 centimetros.
También tiene lugar una redistribucion del tejido
adiposo con tendencia a fijarse de forma centripe-

2 La esperanza de vida media es el periodo de tiem-
po de vida que, con criterios estadisticos, puede vivir previ-
siblemente un individuo a partir de un momento determi-
nado, ya sea el de su nacimiento o a una edad cualquiera.
El indice de envejecimiento es la proporcion de individuos
mayores de 65 afios en relacion con el total de la pobla-
cion.

3 Enfermo dependiente es aquel que, por razones
ligadas a la falta o a la pérdida de capacidad fisica, psiqui-
ca o intelectual, tiene necesidad de una asistencia o ayuda
importante para la realizacién de las actividades de la vida
diaria.
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ta en el tronco, asi como una pérdida de masa
muscular y una merma en el contenido total de
agua, mas acusada a nivel intracelular. En cuanto al
peso, se produce un incremento en los hombres
hasta los 50 afios, que después comienzan a per-
derlo; en cambio, en las mujeres el aumento de
peso se da hasta los 70 afios y posteriormente lo
van perdiendo. La disminucién del peso se debe a
la reduccion del tejido muscular y del depdsito de
grasa subcutanea, a la menor masa 6sea y la menor
cuantia de agua.

Los cambios mas destacados en los ancianos
se producen a distintos niveles:

— la pérdida total de determinadas funcio-
nes: el ejemplo mas claro es la pérdida de la capa-
cidad reproductora en la mujer tras la menopausia,
gue de forma mas tardia e irregular ocurre también
en el hombre;

— cambios funcionales secundarios a altera-
ciones estructurales: son los mas comunes y, en
menor o mayor grado, afectan a todos los érganos
o sistemas. Lo habitual es que las alteraciones fun-
cionales sigan a las pérdidas anatémicas. Un ejem-
plo es la pérdida progresiva de la funcion renal
secundaria a la pérdida de nefronas que probable-
mente se deba a la reduccion del flujo vascular del
rindn. Asimismo, es probable que muchas de las
alteraciones en el comportamiento o en la funcién
mental del anciano se deban a la pérdida de neu-
ronas y sinapsis;

— cambios funcionales sin alteracion estruc-
tural demostrable: son menos frecuentes, pero un
ejemplo tipico es la reduccion con la edad de la
velocidad de conduccién de la fibra nerviosa peri-
férica sin cambios morfoldgicos en el nervio;

— cambios en érganos de los sentidos: son
tipicos la presbicia, que se manifiesta en la lectura
cuando la letra es pequefia o el texto muy préximo,
y la presbiacusia cuando se reduce considerable-
mente la intensidad del sonido.

3. LAS DIFERENTES TEORIAS
DEL ENVEJECIMIENTO

Existen numerosas teorfas con base cientifi-
ca que intentan explicar el envejecimiento, pero nin-
guna, por si sola, explica exhaustivamente dicho
proceso. Entre los varios sistemas para clasificar
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estas teorias, el mas clasico las divide en estocasti-
cas y no estocasticas. En las primeras, los procesos
que determinan el envejecimiento ocurren aleato-
riamente, al azar, y se van sumando en el transcur-
so del tiempo debido a la acumulacién de agresio-
nes procedentes del medio ambiente hasta que
alcanzan un nivel incompatible con la vida. De
acuerdo con las teorias no estocasticas, el enveje-
cimiento se define a partir de normas predetermi-
nadas. Segun Ribera (2006), las teorias no estocas-
ticas mas importantes son las siguientes:

La teoria de los radicales libres
o peroxidacién

Enunciada en 1956, esta teoria mantiene que
durante el proceso oxidativo se generan radicales
libres que reaccionan con los componentes celula-
res originando su muerte y el envejecimiento del
organismo. Diferentes estudios con agentes antio-
xidantes en los que se han utilizado modelos ani-
males muy elementales han permitido, en algunos
casos, prolongar la extensién de vida maxima en la
especie correspondiente. Pero este tipo de respuesta
no se ha conseguido en la especie humana.

La teoria de los enlaces cruzados

Se basa en los cambios moleculares que afec-
tan a la informacion contenida en el ADN y en el
ARN. Segun esta teoria, las alteraciones generadas
en el ADN debidas a enlaces covalentes o de hidré-
geno darfan lugar a mutaciones en las células y, pos-
teriormente, a su muerte.

La teoria del error catastréfico

Conforme a esta teorfa, en la sintesis de pro-
tefnas se produce una acumulacién de errores que
conducen a un trastorno de la funcién celular,
determinando cambios en ella que facilitan su enve-
jecimiento y su muerte. Tiene el inconveniente de
gue, tanto en modelos animales como en huma-
nos, al menos en muchas ocasiones no se encuen-
tra este tipo de errores en el anciano.

La teoria inmunoldgica
En el envejecimiento hay un importante decli-
nar en el sistema inmunolégico que determina una

peor capacidad para responder a agresiones o para
diferenciar lo propio y lo ajeno, facilitando la apa-
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ricion de enfermedades, especialmente de tipo
autoinmune, infeccioso y tumoral.

La teorfa neuroendocrina

De fundamentacion similar a la inmunolégi-
ca, segun esta teoria el principal responsable del
envejecimiento serfa el deterioro en los mecanismos
superiores de regulacion neuroendocrina. La teorfa
se basa en que durante el envejecimiento se pier-
den células nerviosas, asi como hormonas regula-
doras del mecanismo reproductor y de la capacidad
funcional en el mecanismo endocrino regulador.

La teorfa de la acumulacién de productos
de desecho

En la mayor parte de células de animales ancia-
nos se observan productos de degradacién metabo-
lica que podrian alterar el metabolismo de la célula
acelerando su destruccion. No parece que ningin
producto de desecho o cuerpo de inclusion intrace-
lular desempefie funcion activa alguna en el proce-
so de envejecer, sino que posiblemente sean marca-
dores indirectos del proceso de envejecimiento.

Las teorias genéticas

Constituyen el prototipo de las teorias no esto-
casticas. Estas teorias parten del supuesto de que la
longevidad de una especie y de sus individuos se halla
en parte determinada por mecanismos genéticos, con
lo que el individuo nacerfa con una secuencia de enve-
jecimiento programada en su genoma que le adjudi-
carfa una potencial supervivencia, la cual se veria
modificada por fendmenos ambientales.

En conjunto, como se ha avanzado ya, nin-
guna de estas teorias es por si misma suficiente para
explicar el proceso del envejecimiento. Por tanto, la
cuestion sigue abierta y asi sequira previsiblemen-
te durante muchos afios.

4. LOS PROBLEMAS CLINICOS MAS
RELEVANTES EN EL PACIENTE ANCIANO

Siempre teniendo en cuenta la definicion
anteriormente establecida de “paciente anciano”,
las alteraciones mas importantes que le aquejan son
las siguientes: deterioro intelectual (demencia, deli-
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rio), incontinencia, inestabilidad-caidas, inmovili-
dad, malnutricién, alteraciones sensoriales (auditi-
vas, visuales), depresion-soledad vy alteraciones
yatrégenas (inducidas por la propia asistencia). El
cuadro 1 incluye informacién sobre la prevalencia
de las principales de estas alteraciones.

Como se desprende de la informacién reco-
gida en el cuadro 2, aunque las alteraciones de la
salud gue sufre la poblacién anciana pueden encon-
trarse en cualquier nivel asistencial, en general son
mas frecuentes entre los ancianos hospitalizados o
institucionalizados en residencias. De todos modos,
es necesario recordar que la mayoria de los ancia-
nos viven en la comunidad (es decir, en sus entor-
nos de vida previos al proceso de ancianidad) y con-
servan la capacidad para realizar las actividades de
la via diaria. Asi, el 83 por cien de las personas
mayores de 65 afos que viven en la comunidad no
presentan limitacion de la movilidad, y el 68 por
cien del mismo grupo califican su salud como “bue-
na” o “muy buena”.

De todas las alteraciones referidas, las que
probablemente mas inciden en la calidad de vida
de los pacientes ancianos son las siguientes:

La demencia y el delirio

Para el diagnostico de demencia se requiere
gue el paciente presente deterioro de la memoria
a corto y largo plazo, junto a, al menos, una alte-
racion de las siguientes areas: pensamiento abs-
tracto, juicio, lenguaje, praxis?, reconocimiento
visual, capacidad construccional o personalidad.
Estas alteraciones deben ser lo suficientemente
importantes para interferir en la actividad laboral,
las actividades sociales o la vida de relacion.

El paciente con demencia puede padecer
alguna de las enfermedades habituales del anciano
y, en bastantes ocasiones, presentar varias simulta-
neamente. Estos procesos intercurrentes pueden
exacerbar su deterioro cognitivo y, en ocasiones,
son la causa del fallecimiento. Entre estas enfer-
medades intercurrentes destacan neumonias aspi-
rativas, deshidratacion, malnutricion, sepsis de ori-
gen urinario, Ulceras por presién o enfermedades
tales como cancer o cardiopatias de incidencia ele-
vada en este grupo de edad.

4 Eltérmino “praxis” describe una accién préactica o
una actividad gestual diferenciada y coordinada, producto
de una actividad nerviosa superior.
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PREVALENCIA DE DETERIORO FUNCIONAL EN LA POBLACION ANCIANA QUE VIVE
EN LA COMUNIDAD, HOSPITALIZADA O INSTITUCIONALIZADA EN RESIDENCIAS

Comunidad
Deterioro intelectual (%) 8-23
Incontinencia urinaria (%) 10-20
Caidas (por afo) 25
Inmovilidad (%) 3-6
Malnutricion (%) 16
Depresién (%) 5-10

Hospital Residencia
30-50 47-65
35 50
2-26 52
33.6 65
25-75 30-55
33 15-50

Fuente: Elaboracion propia a partir de Cristofol (2009: 1324-1325).

La coexistencia de demencia y delirio es fre-
cuente, y no siempre resulta facil establecer en qué
medida participa cada uno de los elementos en la
situacion clinica del paciente en un momento deter-
minado. No obstante, el delirio representa un sin-
drome transitorio de inicio agudo potencialmente
reversible. Se caracteriza por alteracién de la con-
ciencia, falta de atencién, deterioro de la memoria
y trastornos del ciclo vigilia/suefo. Entre el 10 y el
15 por cien de ancianos hospitalizados por una
enfermedad médica aguda presentan un cuadro de
delirio, también conocido como sindrome confusio-
nal agudo. El delirio esta claramente asociado a un
mal pronéstico al alta, con un aumento de la mor-
talidad y morbilidad, posible prolongacion de la hos-
pitalizacién, deterioro funcional y déficit cognitivo.
Entre los ancianos mas debilitados, la prevalencia de
esta enfermedad puede superar el 50 por cien y mul-
tiplica por dos la mortalidad de los pacientes ancia-
nos que lo presentan.

Las causas del delirio son multiples y pueden
actuar de forma simultanea. Se distinguen cuatro
grupos causales: las alteraciones intracraneales pri-
marias (hematomas, tumores y accidentes cerebro-
vasculares); las enfermedades sistémicas (insuficien-
cia cardiaca, infarto agudo de miocardio, arritmias,
infecciones, trastornos metabdlicos, deshidratacion,
insuficiencia renal, etc.); el consumo de determina-
dos farmacos (algunos ansioliticos, antiinflamato-
rios, etc.) y ciertos factores ambientales (cambios en
la ubicacion y deprivaciones sensoriales).

La depresion

Representa el trastorno afectivo mas fre-
cuente en el anciano y una de las principales con-
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sultas médicas, aun cuando su presencia puede
pasar desapercibida. La depresion disminuye de for-
ma sustancial la calidad de vida del anciano y pue-
de abocar en discapacidad. Los ancianos deprimi-
dos, ademas de mas proclives que los jovenes a
negar o minimizar los sintomas, acusan una mayor
tendencia a la apatia y la soledad, manifestando
ademés con frecuencia sentimientos de inutilidad,
pérdida de autoestima, alteraciones perceptivas, de
la memoria, trastornos del suefo, del apetito y de
la motricidad. Una amplia variedad de enfermeda-
des fisicas pueden presentarse o acompafarse de
datos clinicos de depresion. Entre las enfermeda-
des relacionadas con la depresion destacan el can-
cer (tipicamente el de pancreas), las enfermedades
cardiovasculares y cerebrovasculares, la enferme-
dad de Parkinson y la enfermedad de Alzheimer.

Es dificil distinguir la depresion de sintomas
asociados, como apatia y pasividad —frecuentes, por
ejemplo, en la enfermedad de Alzheimer- o la labi-
lidad emocional, habitual en la demencia vascular.
Cabe destacar que entre un tercio y la mitad de los
pacientes con demencia desarrollan un cuadro de
depresiéon en algin momento de la enfermedad.

Las alteraciones de la movilidad

La prevalencia y la incidencia de los proble-
mas de movilidad aumentan en la poblacién ancia-
na. Aproximadamente un 18 por cien de las perso-
nas mayores registran dificultades para moverse. La
mitad de los mayores de 75 afios tienen problemas
para salir del domicilio: por otra parte, casi seis de
cada diez ancianos que ingresan en un hospital de
agudos inician dependencia en alguna actividad de
la vida diaria.
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Son muchas las situaciones que predisponen
al anciano a disminuir su actividad y, en muchas
ocasiones, se solapan. Las principales causas son:

— las enfermedades musculoesqueléticas,
como la poliartrosis, la osteoporosis y las fracturas;

— las enfermedades neuroldgicas, como los
trastornos cerebrovasculares, la enfermedad de Par-
kinson y la demencia;

— las enfermedades cardiorrespiratorias y
vasculares;

— el consumo de farmacos, en particular,
sedantes, hipnoticos y antipsicéticos.

Otro aspecto destacable como fuente de inca-
pacidad es la falta de actividad y la inmovilidad a las
gue se ven sometidos los pacientes durante el ingre-
so como parte del proceso de atencién rutinario; de
ahi la conveniencia de reducir el tiempo de reposo
en cama y la utilizacion de vias intravenosas y son-
das vesicales a lo estrictamente necesario, ya que
prolongar los tiempos de estos procedimientos favo-
rece la inmovilidad y, como consecuencia inmedia-
ta, el deterioro funcional.

Las caidas

Un problema clinico muy importante entre la
poblacién anciana por su frecuencia y sus conse-
cuencias fisicas, psiquicas y sociales se deriva de las
caidas. Su incidencia depende del lugar donde habi-
ta el paciente anciano. Asi, en el domicilio se pro-
ducen 0,5 caidas por persona y afio, mientras que
en el medio hospitalario el numero asciende a 1,5
caidas/cama y afo. La cafda puede provocar una
sucesion complicaciones significativas en el 13 por
cien de los pacientes. Ademas de las lesiones seve-
ras que pueden ocasionar, en muchos casos preci-
san hospitalizacion, conducen a incapacidad, con-
llevan riesgo de institucionalizacién o muerte y
tienen un alto coste para los servicios de salud.

Varios factores relacionados con la edad, que
suelen interactuar con un medio agresivo, contri-
buyen a la inestabilidad y las caidas. Los sistemas
visual, auditivo, neuroldgico y musculoesquelético
deben trabajar en perfectas condiciones para man-
tener el equilibrio o responder ante situaciones ines-
peradas. La identificacion de factores de riesgo y el
asesoramiento sobre conductas a sequir, junto al
entrenamiento del equilibrio, reducen la frecuencia
de caidas y sus consecuencias.
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Las reacciones adversas a medicamentos

Los ancianos son un grupo de alto riesgo de
reacciones adversas medicamentosas, entendiendo
por tales cualquier efecto perjudicial producido por
un farmaco utilizado a las dosis habituales y que
requiere tratamiento, obliga a su suspension o hace
gue su utilizacion posterior suponga un riesgo
inusualmente elevado. Las reacciones adversas, pro-
piciadas por la frecuente asociacion de multiples
factores predisponentes (pluripatologia, polifarma-
cia, factores psicosociales), pueden ser responsables
de un 10 por cien de los ingresos hospitalarios y de
estancias hospitalarias prolongadas.

5. LA ASISTENCIA SANITARIA
AL PACIENTE ANCIANO

La asistencia sanitaria al paciente anciano
comprende un conjunto de niveles de atencién que
deben garantizar su calidad de vida, proporcionan-
do respuestas adecuadas a las diferentes situacio-
nes de enfermedad o de dificultad social que éstos
presentan. Para la realizacién de una asistencia
geriatrica 6ptima cabe considerar una atenciéon
ambulatoria o primaria, una atencién hospitalaria
y una atencion posthospitalaria o sociosanitaria
(Ribera 2009: 1311). Todos estos niveles asisten-
ciales deben mantener una coordinacion perma-
nente, con el objetivo de que el paciente anciano
siga viviendo en su domicilio, en buenas condicio-
nes de salud tanto fisicas como psiquicas y sociales
(Blazquez 2010).

La asistencia geriatrica en los centros de salud

Los médicos de atencién primaria consumen
mas de la mitad de su tiempo de consulta en la
atencion de pacientes mayores de 65 afos, asi
como dos terceras partes de los avisos urgentes. En
este nivel asistencial, el cuidado del paciente ancia-
no recae en el médico de familia, y el centro de
salud se convierte en el punto de referencia. Ade-
mas de la atencidon dispensada en el centro de
salud, también la atencion domiciliaria al anciano
corresponde al médico de atencién primaria, tanto
en el caso del anciano con enfermedad aguda que
realiza una vida normal, como en aquel que ha sido
previamente asistido en el hospital, o en el que pre-
senta procesos cronicos que requieren controles
periédicos. En este Ultimo tipo de atencion deben
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desempefiar un papel decisivo los servicios de ayu-
da a domicilio en su doble vertiente médica y social.
Las organizaciones de voluntariado también pue-
den prestar un gran apoyo.

Asi pues, los centros de salud, en coordina-
cién con el hospital de tercer nivel que le corres-
ponda deben realizar una labor preventiva, educa-
tiva y de seguimiento, que cubra tanto el control
del cumplimiento terapéutico, como las campafas
educativas para los ancianos y sus familias sobre las
enfermedades mas comunes y las campanas de
vacunacion. Sin embargo, no siempre se produce
esta coordinacion entre niveles asistenciales. Albert
Jovell, presidente del Foro Espafol de Pacientes, y
también médico, indica que el hecho de que algu-
nos pacientes vayan tantas veces a los centros de
salud representa un problema directamente provo-
cado por el propio sistema, que adolece de una
gran falta de comunicacion entre la atencién pri-
maria y la especializada (Sahuquillo 2009: 29).

La asistencia geriatrica en el hospital

En Espanfa, la atencién sanitaria hospitalaria
al paciente anciano se realiza en los servicios de
Medicina Interna de forma predominante, dado que
la implantacién de unidades y servicios de Geriatria
continla siendo escasa. Dentro del hospital, la aten-
cién sanitaria se presta en diferentes dmbitos: con-
sultas externas, hospitalizacién, hospital de dia,
atencién domiciliaria.

Es necesario partir de la idea de que es pre-
ferible atender fuera del hospital todas las necesi-
dades sanitarias posibles. Ello implica reforzar la rela-
cion con los centros de salud, con los hospitales de
apoyo y con los servicios sociosanitarios de la pro-
pia zona. Este principio es valido tanto porque la
atencion extrahospitalaria es mas econdémica que
la proporcionada en el hospital, como porque el
anciano no debe organizar su cuidado en torno al
hospital, sino en lugares mas proximos y menos
agresivos. El deterioro funcional originado durante
la hospitalizacion representa un cambio significati-
vo en la calidad de vida para el paciente y sus cui-
dadores, e implica también consecuencias sobre el
sistema de salud que le asiste. Para el paciente
supone a menudo la pérdida de independencia y
autoestima, con la repercusiéon anadida sobre el cui-
dador, que en muchas ocasiones se ve desbordado
por las necesidades de un paciente que previamente
era independiente, lo que puede terminar condu-
ciendo a la institucionalizacién permanente del
anciano con discapacidad.
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Los cuidados sanitarios requeridos por los
ancianos deben abarcar tanto los cuidados agudos
y preventivos como los cuidados a largo plazo de
pacientes con patologias crénicas, integrando
ambos cuidados de una manera indisoluble y
fomentando aquellas intervenciones precoces que
eviten o limiten la aparicion de la incapacidad, asi
como la necesaria coordinacion de los servicios que
proporcionen estos cuidados.

La asistencia geridtrica posthospitalaria
o sociosanitaria

Como se ha indicado previamente, el objeti-
vo prioritario de la asistencia geriatrica es mante-
ner al anciano en su domicilio en las mejores con-
diciones de bienestar. Por tanto, el domicilio deberia
ser el destino légico tras la atencion hospitalaria,
pero en muchas ocasiones esto no es posible por
razones médicas o sociales (demencia, enfermedad
cronica invalidante, ausencia de personal cuidador,
falta de condiciéon de la vivienda, etc). Una alterna-
tiva son las residencias de ancianos, pero en Espa-
Aa, en 2007, existian cuatro plazas por cada cien
personas mayores de 65 afos, por debajo de las
recomendadas por las instituciones europeas (entre
seis y siete). Estas instituciones deben estar dotadas
de personal médico especializado y de una minima
infraestructura sanitaria que incluya rehabilitacion.
Deberian asimismo estar coordinadas con el centro
de salud correspondiente o con el hospital terciario
de referencia. Ademas, las caracteristicas de las per-
sonas ingresadas en residencias estan cambiando,
ya que los internos son cada vez mayores, estan
mas enfermos y presentan mayor dependencia fun-
cional, con necesidades crecientes y a menudo difi-
ciles de cubrir para las residencias.

El desarrollo de alternativas sociales comple-
mentarias, tales como los centros de dia, los siste-
mas de teleasistencia o los programas de ayuda a
domicilio, se encuentra también bastante por deba-
jo de la media europea, aunque la Ley de Depen-
dencia de 2006 prevé potenciar este tipo de medi-
das, incrementar las prestaciones sociales y favorecer
la preparacion sanitaria del personal cuidador.

6. EN CONCLUSION

El envejecimiento de la poblacién impone un
aumento de los recursos econémicos dedicados a
cubrir las necesidades sanitarias de los ancianos: se
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considera que en diez afios uno de cada cinco espa-
fioles tendrd mas de 65 afos, lo cual, en términos
econdémicos, podria implicar que aproximadamen-
te diez millones de personas tendrian un coste sani-
tario entre cuatro y doce veces mayor que el del res-
to de la poblacion (Sauquillo 2009: 22). Este
aumento supone un desafio importante para quie-
nes han de adoptar las decisiones de politica sani-
taria y quienes han de financiarlas, es decir, para la
clase politica y la sociedad espafiolas.

Pero también para los profesionales sanita-
rios se plantea un reto importante: mas alla del cre-
cimiento del gasto, es preciso anticipar el cambio
cualitativo en la oferta de servicios sanitarios que
lleva consigo el envejecimiento de la poblaciéon y
que exige una mayor atencion a las necesidades
especificas de los ancianos, asi como un desarrollo
y una integracion mayores de servicios sociosanita-
rios consistentes en cuidados de diverso tipo, cuyo
desempefio también necesita cierto grado de pro-
fesionalizacion.

Desde una perspectiva de salud publica, es
indudable que existe un amplio margen para una
politica sanitaria preventiva, quizd mas eficaz que la
curativa que se ha seguido practicamente de forma
exclusiva hasta ahora. El desafio demogréfico no se
circunscribe, por tanto, a la contenciéon del gasto sani-
tario, sino que también exige que el sistema sanita-
rio —su organizacion y gestion, y sus prestaciones— se
adapte a las necesidades del que ya se ha converti-
do en su principal paciente: el anciano.
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