SALUD PUBLICA

El envejecimiento poblacional
como problema sanitario

Se entiende por envejecimiento

el conjunto de modificaciones
morfoldgicas vy fisiolégicas

gue aparecen como consecuencia
de la accion del tiempo sobre

los seres vivos. Supone una
disminucién de la capacidad de
adaptacion a nivel de cada uno

de los 6rganos, aparatos y
sistemas, asi como de la
capacidad

de respuesta. Actualmente

una de cada nueve o diez personas
en el mundo occidental tiene mas
de 65 anos.

El aumento de la esperanza

de vida, la reduccién progresiva
de la mortalidad, junto a la
disminucién de las tasas de
fecundidad estan provocando la
inversion

de las piramides de poblaciones,
con los consiguientes problemas
sociales, econdmicos y repercusion
en la estructura del sistema
sanitario. Existe necesidad de
efectuar cambios en la provision
de servicios sanitario-sociales
(oreventivos v asistenciales) hacia

-
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Causas del envejecimiento:
cambios demograficos

La aplicacién de los avances cientificos en el campo de
la medicina y la mejorfa de las condiciones higiénicas
del medio ambiente, junto con el desarrollo econémico
y social, han mejorado las condiciones de vida en mu-
chos paises y han conducido a un aumento espectacular
de la esperanza de vida. Aun cuando la longevidad po-
tencial ha sufrido pocas variaciones, el nimero de per-
sonas que llega a edades avanzadas se ha incrementado
notablemente gracias al incremento espectacular de la
esperanza de vida al nacer, que en la actualidad en Es-
pafia se estima en 79 afios, mientras que en 1900 era de
44,7 afios.

Este incremento de la duracién media de la vida nos lle-
va a un gran aumento de la poblacién anciana. Segun las
proyecciones de poblacién realizadas por EUROSTAT,
restringidas al conjunto de doce paises que formaban la
Unién Europea, si a principios de los afios noventa el
nimero de ancianos superaba ligeramente los 52 millo-
nes (15% de la poblacién), en el 2015 el nimero abso-
luto estimado oscilard entre los 64 y 72 millones, sien-
do el peso relativo superior al 18%. Ese mismo afio la
poblacién con 75 afios representard una tercera parte de
la poblacién vieja (fig. 1).

Se estima que para el periodo 1990 a 2025 la proyeccién
poblacional de la Europa Comunitaria en la esperanza
de vida serd para los hombres de 72,12 a 76,34 afios y
para las mujeres de 78,53 a 82,4 afios.

Por el contrario, el indice de natalidad ha disminuido
considerablemente, pues en 1975 en Espafia era de 2,8
hijos por pareja y en la actualidad es de 1,1. El Instituto
Nacional de Estadistica sefiala que la tasa de natalidad
espafiola, la mds baja del mundo (fig. 2), continda ca-
yendo.

Si se mantienen las tendencias actuales de fecundidad
(se estima que el nivel de fecundidad necesario para
asegurar las sucesivas generaciones es de 2,1) y no se
dan migraciones exteriores masivas, las personas mayo-
res de 60 afos supondrdn en el afio 2010 mas del 20%
de la poblacion total espaiiola. Actualmente existen mds de
7.150.000 de espafioles de 60 afios 0 mds, y el 53% tie-
nen algin grado de dependencia.
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Fig. 1. Poblacién proyectada I 65 afos y mas 14,6 15,9 16,2 16,5 17,3 18,3
en Espaiia por grandes
grupos de edad, 1995-2020. J 0-14 afos M 15-64 anos & 65 anos y mas
Fuente: Adaptada de Eurostat.

Este cambio demogréfico tendrd un profundo impacto
en todos los dmbitos de la sociedad, desde la familia y
la vivienda hasta el trabajo y los impuestos; sin embar-
go, en ningln lugar tendrd tanto impacto como en la sa-
nidad.

La morbilidad de la gente mayor

Desde el punto de vista médico destacan una serie de
patologias (tabla 1) que ocupan los primeros lugares
cuando se evaldan las enfermedades de mayor preva-
lencia en la poblacién de edad mds avanzada, patolo-
gias que destacan por ser de tratamiento crénico. Una en-
cuesta nacional de salud en EE.UU. da unos resultados
similares a la que en Espaiia se dirigi6 directamente a la
poblaciéon mayor de 65 afios. De acuerdo con la fre-
cuencia relativa, los procesos mds importantes son reu-
matismo, hipertension arterial, cardiopatias, sindromes

residuales, diabetes, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC) y enfermedades cerebrovasculares.
Como consecuencia de estos diversos procesos patoldgi-
cos cronicos se produce una elevada prevalencia de inca-
pacidad, que se traduce en la pérdida de la marcha, subir
y bajar escaleras, y mas especificamente, en la dificultad
de realizacion de las actividades bdsicas, instrumentales
y avanzadas de la vida diaria. Se estima que como mini-
mo un 1% de la poblacién anciana estd totalmente inmo-
vilizada, un 6% padece graves limitaciones y un 10%
presenta incapacidad moderada. En Gran Bretafia, dentro
del grupo de mayores de 80 afios, una de cada cuatro
mujeres es totalmente dependiente y s6lo un 17% pueden
realizar todas las actividades de la vida diaria. En Francia
hasta el 41% de la poblacién mayor de 65 afios necesita
algun tipo de ayuda, un 7,7% de las cuales deben perma-
necer en casa y un 1,5% en cama. Datos similares se
han obtenido en Bélgica, Holanda, Polonia y Espaiia.

Ameérica
2,4

Fig. 2. Tasa de fertilidad
en el mundo. Datos de 1998
de la OMS.
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TABLA 1
Biologia del envejecimiento

Sistema nervioso central

Progresiva atrofia cerebral (demencia)

Disminucién de reflejos (caidas)

Disminucién sintesis de catecolaminas (depresion),
dopamina (Parkinson) y de la fase 4 suefio
(insomnio, despertar precoz)

Visién
Presbicia, catarata senil, degeneracién macular,
ectropion, ptosis palpebral

Oido
Hipoacusia de percepcion a frecuencias altas

Olfato y gusto

Disminuyen por enfermedades, medicacién
0 exposicidon ambiental

Aparato circulatorio

Rigidez de arterias, dilatacion y tortuosidad, con
cambios HTA

Cardiomegalia, disminuyen gasto y frecuencia
cardiaca

Aparato respiratorio

Aumenta la rigidez tordcica y disminuye la elasticidad
pulmonar

Sistema renal

Atrofia corticomedular y disminuye filtrado
glomerular

Aparato gastrointestinal
Disminuye la funcién hepdtica, la acidez géstrica y la
motilidad del colon
Aparato osteoarticular
Osteoporosis, artrosis

Miuisculos y tejido adiposo

Masa muscular disminuye 5% a 10% por década,
lipoatrofia selectiva

Piel y cabellos

Acidos grasos capa cérnea no retiene agua (sequedad),
atrofia epidérmica, queratosis actinica, alopecia

Sistema inmunitario

La funcién de las células T esta deprimida, pero
aumentaran la produccién de anticuerpos

Sistema endocrino

Disminuye la secrecién insulina, menopausia,
adrenopausa (disminucién niveles DHEA por
alteracion suprarrenal), somatopausa (alteracion
eje GH-IGF y disminuye fraccién GH)

HTA: hipertension arterial.

El elevado numero de enfermedades crénicas, los sindro-
mes que las configuran y las situaciones de incapacidad
que generan derivan indefectiblemente en un aumento
de las necesidades de uso del sistema sanitario por parte de
la poblacién anciana. Esta es la que ocupa en su mayo-

ria los servicios médicos hospitalarios, genera mayor
mortalidad, estancias mds prolongadas y mayor niimero
de reingresos. Es la poblacién que genera una mayor
demanda medicosanitaria: 50% del tiempo profesional
del médico de Atencién Primaria, 70% del médico
orientado a geriatria y el 62% del gasto farmacéutico.
Un aspecto relevante del paciente anciano es la necesi-
dad de un equipo multidisciplinario para su atencion,
junto con un alto nivel de colaboracion de diferentes es-
pecialidades médicas y quirtirgicas con el médico de fa-
milia, lo que implica la necesidad de organizar el siste-
ma sanitario, de modo que pueda afrontar esta compleja
situacién. Como en otros aspectos de la medicina, de
contemplar el panorama desolador del enfermo viejo e
invélido surge el impulso de analizar la posible aplica-
cién de medidas preventivas con la pretensioén de lograr
un declinar fisiolégico, sereno y equilibrado. Para el lo-
gro de este objetivo se ha recomendado el examen
de salud periédico con el control y correccion de pautas de
comportamiento y hdbitos nocivos, que junto con la re-
comendacion de normas higiénicas puede constituir un
método eficaz para la prevencién primaria de algunas
de las enfermedades propias de la poblacién anciana.
Teniendo en cuenta la demanda creciente de otros ser-
vicios mds especializados para el control y tratamiento
de estas patologias crénicas como los centros de dia, de
rehabilitacién, los hospitales de enfermos crénicos, re-
sidencias asistidas, etc., actualmente muy deficitarios o
casi inexistentes en nuestra sociedad.

Cribajes preventivos

La integracion de la prevencién y promocién de la sa-
lud en la préctica asistencial suponen un aumento en
la calidad de los servicios sanitarios que se ofrecen a la
poblacién y permite dirigir mejor los esfuerzos hacia
las necesidades prioritarias de la salud. En las personas
mayores al hablar de prevencién hay que pensar tam-
bién en preservar la capacidad funcional y no simple-
mente en prolongar la vida. No existe consenso, pero
los grupos de expertos recomiendan una serie de criba-
jes preventivos de manera sistemdtica y periddica en la
poblacién objeto (tabla 2).

Exceso de peso y obesidad

La obesidad se ha reconocido como un importante pro-
blema nutricional y de salud en la mayoria de los paises
industrializados y se ha relacionado con la diabetes, la
hipertensién y la hipercolesterolemia en 2,9, 2,9 y 2,2
veces superior, respectivamente, en la poblacién con
exceso de peso. El método mds eficaz y mds utilizado
para detectar obesidad es la medida del peso, talla y
elaboracién del indice de masa corporal (IMC), siendo
normal un IMC de 20 a 24,9.
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TABLA 2
Cribajes: intervenciones preventivas a los ancianos
CONDICION TECNICA DE CRIBAJE EDAD (ANOS) SEXO FRECUENCIA
Exceso peso Medida peso/talla >64 H/M Cada afio
Desnutricién Disminucién peso >64 H/M Cada visita
Hipertension arterial Determinacién tension arterial H/M Cada 2 afios
Hipercolesterolemia Determinacion colesterol total 64-74 H/M i
Céncer de mama Mamografia 64-69 M Cada 2 afios
Céncer de cérvix Citologfa vaginal >64 M ok
Céncer de prostata APE La evidencia cientifica actual H
Céncer de colon Deteccién sangre oculta no permite recomendar el H/M
Rectosigmoidoscopia cribaje de forma sistemadtica
Osteoporosis Densitometria 6sea
Trastornos visuales Optotipo de Snellen >64 H/M A criterio profesional

*Si colesterol <250 no es necesario repetir determinacion. Si en caso de hipercolesterolemia y/o presencia de factores de riesgo. ** Cuando no se
dispone de citologia previa se hardn dos exploraciones seguidas en intervalo de un afio; si es negativo no es necesario continuar el cribaje. H: hom-

bre. M: mujer; APE: antigeno prostatico especifico.

Desnutricion

Aunque parezca una paradoja, la desnutricién, particu-
larmente la protiecocaldrica, atn es un hecho frecuente
en la gente mayor de los paises desarrollados. La inci-
dencia en geriatria varia de un 15% a 60% en las perso-
nas grandes hospitalizadas o en instituciones geriatri-
cas, segtn diferentes autores. Tendria que ser prevenida
y diagnosticada precozmente antes que los marcadores
bioldgicos salgan alterados (tabla 3).

Hipertension arterial

Se estima que en la poblacién mayor de 64 afos la pre-
valencia de hipertension arterial (presién igual o superior
a 160/95 mmHg) es del 40%. Si aceptamos los limites
definitorios de 140/90 mmHg, aceptados actualmente,

TABLA 3
Factores de riesgo de malnutricion

Factores sociales

Vivir solo, sobre todo en medio urbano
Desinformacion de recursos

Clase social baja

Nivel cultural bajo

Alcoholismo. Tabaquismo

No salir de casa

Factores médicos

Disminucién de capacidad funcional
Disminucién de capacidad masticatoria
Trastornos deglucién

Dificultades motoras o temblores
Enfermedades crénicas

Demencias

Factores psicologicas

Disminucién capacidad intelectual
Estado depresivo

la prevalencia puede llegar al 65%. Su diagndstico es
facil y actualmente disponemos de un amplio arsenal tera-
péutico que trata y controla la hipertension arterial (HTA).

Hipercolesterolemia

El aumento de colesterol plasmético es uno de los fac-
tores de riesgo mds importantes modificables para la
enfermedad coronaria. No se disponen evidencias con-
cluyentes sobre si el cribaje y la intervencion son efec-
tivos en personas mayores de 65 afos, pero los estudios
epidemioldgicos sugieren que el riesgo de la hiperco-
lesterolemia se extenderia hasta los 75 afios.

Cancer de mama

El cancer de mama es un tumor con fuerte impacto en
las mujeres de edad avanzada en comparacion con otros
canceres propios en mujeres, como el de cérvix u ova-
rio. Un hecho indicativo es la edad media en el momen-
to del diagnéstico, que se sitda en 61 afios. Las pruebas
de cribaje para la deteccion precoz es el examen clini-
co, la autoexploracién y la mamografia.

Cancer de prostata

Es un céncer practicamente inexistente antes de los 50
afios de edad y llega a su mdxima incidencia en el gru-
po de mayores de 75 afios, constituyendo una causa im-
portante de mortalidad en edades muy avanzadas. Re-
presenta el 12% y 14% de la mortalidad por cancer en
los hombres mayores de 64 afos. Y en Europa y en Es-
pafia también se observa una tendencia al aumento de la
mortalidad. En EE.UU. la tasa de mortalidad ajustada
ha aumentado un 1% por afio.

Uno de los problemas bdsicos del cribaje de este cancer
es la diversificacién en tres entidades patoldgicas: una
latente sin riesgo de salud y que es encuentro necropsia,

J. M. Puig Vela et al—El envejecimiento poblacional como problema sanitario 193



Salud publica. E/ envejecimiento poblacional como problema sanitario

una segunda que progresard y puede causar muerte si
no se trata, y una tercera muy agresiva, que probable-
mente causa la muerte independientemente del tratamien-
to. El cribaje sdlo seria efectivo en la segunda forma.

Cancer colorrectal

Es la segunda causa en la mortalidad por cancer tanto
en hombres como mujeres. Las tasas brutas de mortali-
dad en hombres son del 19,8 por 100.000 para el de co-
lon y 8,3 por 100.000 para el de recto, mientras que en
mujeres es de 18,1 y 6,3 por 100.000, respectivamente.
En relacion con la edad, la probabilidad de morir aumen-
ta de manera marcada a partir de los 65 afios y se reco-
mienda el cribaje a partir de los 50 afios.

Osteoporosis

Considerando los criterios de la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS), en Espafia se calcula una prevalencia
de osteoporosis en mujeres de edad entre 50 y 60 afios del
17,2%, aumentando hasta el 35,2% en el grupo de 60-70
afios y el 17,2% en las mayores de 70 anos. En los hom-
bres de mas de 50 afios la prevalencia se estima en 8,3%.
La enfermedad (aparicién de fracturas) es frecuente y
tiene gran impacto social y sanitario, y la prediccién de
fracturas por densitometria es incierta y la eficacia/efec-
tividad del tratamiento es objeto de controversia. No
obstante, las sociedades cientificas e instituciones sani-
tarias recomiendan programas de cribaje poblacionales
y oportunistico con tratamiento.

Trastornos visuales y auditivos

El 13% de las personas de 65 afios o mds tienen alguna
forma de trastornos de la visién. Alrededor del 8% tie-
nen alguna alteracién grave, como ceguera o incapaci-
dad para leer. Es conveniente realizar una anamnesis y
comprobar con optotipos. Se recomienda la exploracion
completa por parte del oftalmélogo al menos una vez
entre los 35 y 45 afios y una exploracién cada cinco
afios después de los 50.

La pérdida de audicién es un trastorno frecuente y cau-
sa potencial de discapacidad en las personas mayores.
El 90% de las pérdidas auditivas se deben a cambios
sensorioneurales como resultado de factores relaciona-
dos con la edad, enfermedades y agentes que lesionan
el oido. Las pruebas de cribaje incluyen preguntas,
pruebas fisicas y audiometria. Los audifonos suponen
un aumento de la calidad de vida.

Consejos preventivos

Los profesionales sanitarios son un colectivo con capa-
cidad de inducir sobre los conocimientos, actitudes y
conductas de salud de la poblacion.

Otras actividades preventivas especificas de los ancianos
son las siguientes. Respecto a la patologia bucodental
(consejos, higiene, revisiones), polimedicacién (revisar
farmacos prescritos y no prescritos, cumplimiento), in-
continencia urinaria (anamnesis y tratamiento adecua-
dos), caidas (consejos de prevencién y permanecer alerta
ante medicaciones que incrementen el riesgo de caidas)
y vacunaciones (gripe, tétanos y antineumocdcica, aun-
que esta ultima no existe consenso).

Es importante el consejo informado en dieta, ejercicio,
seleccionando un programa de ejercicio adecuado, toxi-
cos y farmacos, no fumar, limitar el consumo de alco-
hol, controlar el consumo de medicacion crénica en es-
pecial hipnéticos, laxantes y prevencion de accidentes.

Trastornos cognitivos y de la conducta:
atencion al paciente con demencia
y apoyo a la familia

La demencia es una disminucién global de la funcién
cognitiva que interfiere con las actividades habituales.
La principal causa es la enfermedad de Alzheimer, se-
guida de la demencia de tipo vascular y mixta. Datos
relevantes a la frecuencia estdn bien documentados en
grados, estudios epidemioldgicos de cardcter longitudi-
nal, como el Framinham Study, el East Boston Commu-
nity-Based, el Nottingham Longitudinal Study o el Rotter-
dam Study, donde constata que tanto la prevalencia como
la incidencia de la enfermedad de Alzheimer se incremen-
ta a partir de los 65 afios, duplicAndose a partir de los 85.
En la demencia de forma global, la relacion entre pre-
valencia y edad se ha objetivado que se duplica cada
5.1 afios hasta los 95 afios. La prevalencia de probable
enfermedad de Alzheimer, segin diversos autores, osci-
la en el 18,7% entre los 75 a 84 afios y del 47,2% a po-
blaciones de mas de 85 afios. En Espafia son numerosos
y relevantes los estudios en personas mayores de
65 afios, situando la prevalencia de demencia entre el 7%
y el 14%. Esta cifra aumenta consideramente y sobre-
pasa el 55% cuando se trata de grupos institucionalizados.
Los tratamientos actuales para mejorar el prondstico de
demencia no son muy efectivos; no estd claro que el
cribaje indiscriminado supere los inconvenientes, costes
y posibles efectos negativos del cribaje a todas las per-
sonas de edad avanzada. A pesar de los beneficios po-
tenciales de la deteccién precoz, no hay suficiente evi-
dencia que suponga una reduccién de las consecuencias
negativas de la demencia a nivel médico, psicolégico o
social. Con este condicionante se recomiendan otras in-
tervenciones (tratamiento HTA, correccion de enferme-
dades, prevencion accidentes, tratamientos no farmaco-
l6gicos como estimulacién cognitiva y psicomotriz,
técnicas de socializacién, educacién de la salud) que
mejore la calidad de vida de los pacientes con demencia
como de quien no lo padece.
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Valoracion geriatrica integral

Se utiliza como herramienta para la adecuada atencién
sanitaria de los ancianos, y ademds de todos los {tems
ya comentados, consta de:

1) Valoracion clinica: diagndstico de problemas de sa-
lud, ingresos en hospital.

2) Valoracion mental: Mini Mental Test o el Mini Exa-
men Cognitivo y valoracién de la funcién afectiva con
anamnesis de sintomas depresivos.

3) Valoracion social: red de apoyo familiar y social, si-
tuacién econémica y de la vivienda, cambios de domi-
cilio, etc.

4) Valoracion funcional: con frecuencia sélo se nos
proporcionaba informacién sobre causas de mortalidad
y morbilidad, que resulta insuficiente para evaluar el
bienestar de los ancianos y la cantidad y calidad de ser-
vicios que necesitan. Desde el punto de vista del anciano,
su familia y la planificacién de servicios sociosanitarios,
tiene mds importancia el concepto de funcionalidad que
las medidas de morbilidad.

Disponemos de instrumentos validados en otros paises,
y algunos de ellos en el nuestro, para medir la capaci-
dad y autonomia en los individuos; indice de Katz o de
Barthel para actividades de la vida diaria, escala de la
Cruz Roja, escala OARS (older American Resource
Study), escalas Karnofsky y Norton. A Pedraza et al se
debe la Escala de Valoracién de la Autonomia funcio-
nal (EVA) que sirve para evaluar la capacidad funcional
de los ancianos y determinar necesidades sanitarias y
sociales, tanto a nivel individual como comunitario.

Un estudio OMS describe que el 78% de los hombres
de 60 a 64 calificaron su salud como buena, disminu-
yendo hasta el 58% en el grupo de 85 a 89 afos; la ten-
dencia en las mujeres es similar. Para abordar la aten-
cién del anciano desde el campo profesional de la salud
adquiere una vision parcialmente distinta y a la vez
complementaria con la familia y allegados (red intima y
desde el entorno social, cultural y politico).

Meédico, enfermera y trabajador social se han de distri-
buir las responsabilidades en las actividades del progra-
ma del anciano.

Nuevas perspectivas para frenar
el envejecimiento

El envejecimiento no se puede englobar en un periodo
concreto de la vida, ya que no afecta a todos los indivi-
duos por igual. Hay personas que aun teniendo una
edad respetable tienen intactas sus capacidades fisicas y
mentales, existiendo por el contrario otras que ya de-
penden totalmente de terceras personas porque el pro-
ceso de envejecimiento ha ido mucho mds deprisa o se
ha agravado por alguna patologia. Todo esto nos ha lle-
vado en los ultimos afios a un incremento de la investi-

gacién en este campo para tratar de frenar este proceso
o al menos que se mantenga dentro de unos limites
aceptables de salud e independencia.

En la actualidad se cree que la vida es un proceso pro-
gramado cuya duracion ha de seguir unas normas pre-
establecidas, pero diferentes en los distintos individuos,
lo que determina un envejecimiento diferencial y espe-
cifico para cada persona, de tal forma que se podria
modular por influencias externas.

De forma mas especifica y centrandonos un poco en los
multiples avances médicos actuales se estdn experimen-
tando y perfeccionando algunas medidas preventivas,
asi como tratamientos aplicables préximamente para
prolongar y mejorar la calidad de la etapa final de la vi-
da. El reconocimiento de que en el anciano se produce
un descenso en la concentracién de hormonas en los li-
quidos orgénicos ha conducido a estudiar si la adminis-
tracién de diversos productos hormonales puede contri-
buir a mantener durante mas tiempo una mejor calidad
de vida. Se han demostrado ya los efectos beneficiosos de
la terapéutica hormonal sustitutiva en las mujeres post-
menopdusicas para la prevencion de la osteoporosis y
enfermedades cardiovasculares. Recientemente se han
atribuido a los estrégenos actividades neurotréficas, que
pueden influir favorablemente en la evolucién de proce-
sos neurodegenerativos como el Alzheimer en la mujer
postmenopausica. Aunque diversos estudios apuntan a
que el uso continuado de estas terapias pueden ocasio-
nar, en tratamientos de duracién mayor a los 7-10 afos,
un aumento de riesgo de contraer cancer de mama. Por
eso las dltimas investigaciones se estdn encaminando en
encontrar farmacos que eviten estos efectos nocivos;
una buena prueba de ello son los llamados antiestroge-
nos, que se han mostrado bastante eficaces aumentando
la densidad 6sea y reduciendo el colesterol plasmatico.
En la misma linea se han efectuado estudios con la hor-
mona del crecimiento. Se administré esta hormona a
hombres entre 61 y 81 afios durante seis meses, consi-
guiendo llevar los niveles hormonales a los de un adulto
joven con resultados sorprendentes: la masa muscular
aument6 alrededor del 9%, la grasa corporal disminuy6
mds de un 14% y el grosor de la piel se incrementé en
un 7%. Todos estos cambios favorables equivalen a re-
trasar el reloj bioldgico de 10 a 20 afios con relacién a
las caracteristicas estudiadas. Sin embargo, la mayor
parte de estos hombres presentaron efectos secundarios
importantes: sindrome del tinel carpiano, hipergluce-
mia por intolerancia a la glucosa, ginecomastia, etc.,
ademads de los beneficios obtenidos desaparecen rapida-
mente al abandonar el tratamiento. Con posterioridad se
han ampliado estos estudios, demostrandose que los
efectos secundarios no deseables pueden reducirse o
evitarse controlando la dosis. Diversos estudios en pa-
cientes tratados durante un tiempo, regulando la dosis,
han sefialado la utilidad de la hormona del crecimiento
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para el tratamiento de pacientes ancianos deficitarios y
del envejecimiento como enfermedad. La administra-
cién de una pequeiia dosis subcutdnea tres veces por se-
mana estabilizaria la masa grasa. El problema es que
todos estos estudios son todavia fragmentarios y el tra-
tamiento muy costoso, entre unos 10.000-20.000 déla-
res al afio.

Una nueva esperanza para el retraso del reloj biolégico
ha surgido en la utilizacién de la melatonina. Se trata de
un derivado inddlico, segregado por la glandula pineal
frente a estimulos luminosos. Su accién fisioldgica es
sincronizar los ritmos bioldgicos con los cambios hora-
rios y estacionarios; es también euforizante e inductora
del suefio. Los niveles de melatonina aumentan al ma-
ximo en la infancia, descienden durante la adolescencia y
llegan a su mayor disminucién alrededor de los 50 afos,
cuando se empiezan a mostrar los sintomas de envejeci-
miento. Por ésta y otras razones se ha considerado que
la gldndula pineal interviene a través de la secrecion de
melatonina en el control del proceso de envejecimiento.
En experimentacion animal el trasplante de glandula pi-
neal de monos jovenes a monos viejos logra incremen-
tar la esperanza de vida alrededor de un 20%. La expe-
rimentacion in vitro con melatonina demuestra efectos
antioxidantes, reduciendo la accién nociva de los radi-
cales libres que favorecen el envejecimiento prematuro
y la aparicién de enfermedades degenerativas. Ademas
al ser soluble tiene una gran capacidad para llegar a
cualquier parte del organismo. Pruebas clinicas recien-
tes han puesto de manifiesto los efectos de la melatoni-
na en el sistema nervioso central (SNC). Los datos indi-
can que la hormona actda como ansiolitico suave, pues
disminuye la excitabilidad de las neuronas, accién que
ha hecho que la melatonina se usase en principio para
aliviar el jet-lag y el insomnio tomada a dosis de 1 mg
por la noche. Con dosis altas de 20 mg por la mafiana y
100 mg por la noche se han conseguido grandes benefi-
cios en casos de epilepsia anteriormente intratable. Mds
atencién merece la posibilidad de que la melatonina in-
hiba la secrecion de gonadotropinas causando atrofia
gonadal, por tanto su empleo en pequefias dosis consti-
tuye un nuevo intento en la bisqueda de la panacea que
prolongue la juventud.

Recientemente se han conocido datos que han llevado a
considerar la dehidroepiandrosterona (DHEA) como
una hormona asociada a la juventud, hecho que ha con-
ducido a su empleo como sustancia antienvejecimiento.
Se trata de un esteroide segregado por las gldndulas su-
prarrenales y es el principal precursor de la androsten-
diona sérica. Sus acciones son tanto estrogénicas como
androgénicas debido a que segin el medio hormonal
produce una u otra respuesta de forma que tanto en
hombres como en mujeres consigue una mejoria de las
condiciones fisicas y psiquicas, y por su interaccién con
el GABA puede ser considerada como un neuroesteroi-

de, produciendo un efecto ansiolitico y aumento de la
memoria. En diversos estudios en animales de experi-
mentacion se obtienen efectos beneficiosos, que consis-
ten en aumento de la inmunoproteccion, disminucién
de la carcinogénesis, reduccion del incremento de peso,
aumento de la sensibilidad tisular a la insulina, etc. Sin
embargo, los resultados farmacoldgicos son contradic-
torios, dependiendo de la dosis, edad y sexo del pacien-
te, pero en conjunto los ensayos efectuados permiten
considerar que la DHEA es una opcién terapéutica pro-
metedora.

El estrés oxidativo provocado por los radicales libres se
acepta como uno de los mecanismos que aceleran el en-
vejecimiento y promueven las enfermedades degenera-
tivas. Por esta razon las moléculas antioxidantes son ca-
paces de controlar los procesos oxidativos y sus efectos
desfavorables. Los resultados recientes sobre la influen-
cia de los radicales libres de oxigeno y nitrégeno en los
sistemas bioldgicos ha suscitado el interés del papel
que podrian desempefiar algunos antioxidantes como
controladores eficaces de enfermedades asociadas a la
vejez, tales como arterioesclerosis, algunas formas de
cancer y enfermedades neurodegenerativas y han ali-
mentado la esperanza de retrasar el envejecimiento. En
este sentido existen evidencias de la influencia preven-
tiva de las vitaminas E, C y algin otro antioxidante na-
tural como los carotenoides.

Dentro de los intentos de conocer las medidas para pro-
longar la vida productiva y prevenir las enfermedades
degenerativas crdénicas asociadas al envejecimiento, se
ha llegado al convencimiento de que es preciso adoptar
dietas ricas en frutas y verduras que contienen antioxi-
dantes naturales, tomar suplementos vitaminicos y
practicar ejercicio fisico adecuado. En relacién con el
ejercicio fisico se ha objetivado que el ejercicio adecua-
do aumenta la masa muscular, fuerza y equilibrio con
mejoria de la densidad 6sea, es decir, cambios similares
a la administracién de hormona del crecimiento, pero
sin sus efectos indeseables. Estos estudios con grupos
de personas ancianas demuestran que el ejercicio fisico
estimula de forma natural muchos mecanismos antien-
vejecimiento, que los cientificos intentan interpretar a
escala bioquimica, mediante estudios individuales. El
aumento de la tasa metabdlica consecuencia de la acti-
vidad fisica cuando es muy acentuada puede promover
la excesiva produccion de moléculas nocivas y oxidati-
vas, circunstancia que cuando el ejercicio fisico es mo-
derado, es compensada automdticamente por el organis-
mo, puesto que este aumento metabdlico estimula la
produccion de moléculas antioxidantes que actian co-
mo antidoto. Dentro de las medidas para mejorar la ca-
lidad de vida del anciano es necesario mantener una
continuada actividad intelectual que mejora la ficcién
cognitiva y reduce la ansiedad y los cuadros depresivos.
Finalmente queda como ultimo recurso para un mejor
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envejecimiento la adaptacién y valoracion de las posibi-
lidades residuales, manteniendo una actitud positiva
con espiritu de alegria y curiosidad que constituyen la
esencia de la juventud.

Marco conceptual de la atencion al anciano

En la atencién al anciano se ha de reflexionar sobre el
concepto de salud mds sistematico y ecolégico, que inclu-
ye todas las dimensiones de la persona (psicoldgica, fisi-
ca, social y espiritual) y sobre la importancia de la comu-
nidad en el mantenimiento de la salud de los ancianos. La
principal finalidad de la relacién de ayuda con los ancia-
nos ha de ser mantener o mejorar su calidad de vida.
Como hemos discutido anteriormente, y segtin las opi-
niones de mudltiples estudios multidisciplinares de ex-
pertos en envejecimiento, queda bien definida la estrategia
recomendable a seguir. La primera accién a emprender
pasarfa por la correcta aplicacién de la promocién de la
salud como objetivo principal, la cual posee cuatro
componentes fundamentales: educacion sanitaria, medi-
cina preventiva, mantenimiento y recuperacién de la sa-
lud, y politicas de salud puiblica. Hoy dia dentro de la
promocién de la salud se hace gran énfasis en el esti-
mulo de los hébitos y estilo de vida saludables que con-
ducen a un buen nivel de salud al alcanzar la anciani-
dad, consiguiendo asi niveles elevados de calidad de
vida. Hasta hace poco las medidas preventivas estaban
mds encaminadas a la poblacién mds joven en detri-
mento de los ancianos porque se consideraba que poco
podian aportar a este colectivo, aunque recientes estu-
dios han demostrado la eficacia de la promocién de la
salud a todos los niveles, incluida la ancianidad. Para
algunas medidas preventivas como exdmenes mamo-
grificos frecuentes, ejercicio fisico, inmunizaciones,
quimioprofilaxis hormonal y otras medidas existen evi-
dencias firmes que lo demuestran. En la actualidad se
persigue aplicar la promocién de la salud en personas
mayores dentro de unos objetivos especificos: prevenir
la enfermedad, prevenir el deterioro fisico y mental,
prolongar el periodo de vida independiente, fomentan-
do y potenciando la calidad de ésta y mantener al indi-
viduo en su hogar y entorno. Dentro de estos objetivos
es perfectamente aplicable la medicina preventiva que
pretende evitar el establecimiento de factores nocivos y
la incidencia de enfermedades mediante la prevencién
primaria, diagnosticar y tratar precozmente las patolo-
gias existentes mediante la prevencion secundaria y
prevenir los efectos, el agravamiento y las secuelas de
la enfermedad mediante la prevencién terciaria. Hay
que tener en cuenta que para gran parte de los ancianos
las medidas de prevencidn secundaria y terciaria tienen
mds importancia que las medidas de prevencién prima-
ria, pues es bastante dificil convencerles de que deben
adquirir unos hébitos de vida a los que no estdn acos-

tumbrados, por el esfuerzo que les supone el cambiar
unos patrones muy consolidados, por lo que es muy im-
portante encaminar la prevencién primaria de los ancia-
nos en la infancia y en las etapas mds precoces de la vi-
da, dado que asi adquirirdn unos estilos de vida
saludables que no serd preciso imponerles en las etapas
finales de ésta.

Las principales dreas con programas establecidos en di-
versos paises y que vienen funcionando con regularidad
son las siguientes: ejercicio fisico, prevencion de caidas
y lesiones, erradicacién de conductas nocivas para la
salud, manejo de enfermedades crénicas y medicacién
adecuada, nutricién adecuada, ayuda social, inmuniza-
ciones y sistemas de autoayuda. La mayor parte de es-
tos programas se desarrollan en la comunidad, bien co-
mo medidas generales o englobadas en protocolos mas
especificos para cada situacién como, por ejemplo, los
programas de atencion al paciente hipertenso. También
se adaptan a las instituciones dentro de las cuales se van
a desarrollar como centros de atencién primaria, hospi-
tales, centros de dia, residencias asistidas y esquemas
combinados. El drea de la medicina preventiva mdas
aplicable seria la de la Atencién Primaria dada la facili-
dad del anciano a acceder a ella sin cambiar significati-
vamente su independencia y entorno social, dado que
los cambios son mal aceptados por el anciano, y el
mantenimiento de estos vinculos evitardn que la patolo-
gia fisica evolucione en otro tipo de patologias psicoso-
ciales, las cuales pueden influir negativamente en su es-
tado general. Las relaciones anciano-sociedad son mas
estrechas y crean un clima de relacién y comprension
que ayudan a la aceptacién de sus limitaciones, creando
el clima ideal para aplicar las medidas preventivas y te-
rapéuticas adecuadas para cada individuo en particular
y la colectividad en general, teniendo en cuenta las difi-
cultades ya mencionadas anteriormente. A estas venta-
jas habria que afiadir el bajo coste que supone la poten-
ciacién de estas politicas en detrimento de los antiguos
conceptos de actuar sélo cuando era estrictamente nece-
sario, que a parte de crear desapego social y psicoldgi-
co en el anciano disparan el coste sanitario y social. Un
drea que se deberia potenciar en su justa medida tenien-
do en cuenta las cifras que se barajan actualmente en
relacién con este tema serfa la prevencién terciaria.
Uno de los conceptos de la ancianidad es que el indivi-
duo tiene unas limitaciones fisicas, psicoldgicas y so-
ciales estrechamente ligadas al proceso de envejeci-
miento, por lo que se debe proporcionar en la medida
de lo posible una calidad de vida aceptable. Este con-
cepto pasa, una vez instaurado un proceso patoldgico
crénico, por ofrecer una asistencia multidisciplinar al
anciano teniendo en cuenta sus caracteristicas especia-
les. La rehabilitacién biopsicosocial es un objetivo fun-
damental a aplicar en la medida de lo posible. Es por
ello que la relacion de la Atencién Primaria con la ter-
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ciaria debe de ser mds estrecha, dejando para los episo-
dios mas agudos la secundaria, pero sin olvidar la pecu-
liaridad del anciano y su problematica.

El tratar de acercar el tratamiento crénico de las enfer-
medades propias de la ancianidad mediante medidas de
rehabilitacién y reinsercién social integradas en la
Atencién Primaria es un punto muy a tener en cuenta en
el futuro, ya que facilita el acceso al anciano sin despla-
zarlo de su entorno, lo relaciona con otros ancianos con
sus mismos problemas y evita que la familia actual lo
margine al facilitar la reinsercién, evitando que sea una
carga excesiva su cuidado, ya que la necesidad de sen-
tirse protegido y atendido por las personas mas cerca-
nas a él es fundamental; no hay que olvidar que la familia
es en nuestra sociedad uno de los pilares fundamenta-
les, y, por tanto, facilitar la interaccién anciano-familia
es imprescindible para que el anciano tenga un ambien-
te psicosocial 6ptimo para su recuperacion.
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