EDITORIAL

Nonagenarios: del nihilismo
médico al qué hacemos con ellos

José Manuel Ribera Casado

Catedratico de Medicina. Hospital Clinico. Madrid.

Cuando se habla en términos de futuro de lo que se prevé
pueden ser «las grandes epidemias del siglo xxi» los exper-
tos suelen referirse a las demencias, a la diabetes mellitus
tipo 2, a determinados trastornos cardiovasculares como la
hipertension arterial, la insuficiencia cardiaca o la cardiopa-
tia isquémica, o a la osteoporosis. Son procesos que plan-
tean problemas clinicos no resueltos, pero cuyo nexo co-
mun mas destacado es probablemente el aumento expo-
nencial que presentan tanto su incidencia como su preva-
lencia en relacién con la edad. Otro elemento comun es que
suelen determinar un grado mayor o menor de limitacion
funcional fisica, psiquica y, en muchas ocasiones, social.
Pueden ser certeramente calificadas como enfermedades
de la persona mayor.

Por ello, resulta fundamental asumir las reglas del juego.
Saber en qué contexto nos estamos moviendo. Y nuestro
contexto es el de una sociedad envejecida, con una tasa de
natalidad inferior en muchos lugares de Espafia a 1,1 hijos
por muijer, lo que nos sitla en la cola del mundo, y con una
esperanza de vida de las mas altas dentro de los paises de-
sarrollados. Al dia de hoy el 16,5% de espafioles tiene méas
de 65 afos. La expectativa de vida a esa edad es todavia de
20 afios para las mujeres y de casi 16 para los varones'?.
Conviene recordar que, en 1960, la proporcién de personas
mayores de 65 afios era justamente la mitad, el 8,2%. Este
aumento de poblacion también se produce en las edades
mas avanzadas. Si nos cefiimos a los nonagenarios, objeto
de un interesante trabajo en el presente nimero de la revis-
ta3, los datos del padrén municipal de 1996 indican una ci-
fra superior a los 175.000. Las previsiones para el afio 2020
establecen que més de 340.000 personas habran cumplido
los 90 afios en esa fecha*.

Los 65 afios no pasan de ser un simple corte administrativo.
En términos de salud, los problemas crecen de forma expo-
nencial a partir de esa edad. Y la salud es la maxima pre-
ocupacion de los mayores de acuerdo con todas las en-
cuestas, sea cual fuere el parametro que se utilice en la for-
mulacion de la pregunta®®. Las razones para ello son ob-
vias. Alrededor de un 25% de los mayores de 65 afios
presentan alguna limitacion fisica para llevar a cabo las acti-
vidades bésicas de la vida diaria. Entre un 5y un 10% sufre
grados variables de deterioro cognitivo. Son tasas que cre-
cen progresivamente en octogenarios y nonagenarios.
Procesos cronicos como la hipertension arterial, la diabetes
mellitus, las artrosis, la enfermedad respiratoria crénica, la
cardiopatia isquémica o las enfermedades relacionadas con
los 6rganos de los sentidos alcanzan prevalencias superio-
res al 25%, llegando, en algunos casos, a superar el 75%.
Todas estas cifras se acenttan con la edad, pudiendo dupli-
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car en los nonagenarios las tasas halladas entre los 65 y los
70 afios. A ello hay que afiadir la altisima frecuencia con la
que este colectivo esta expuesto a los llamados «grandes
sindromes geriatricos», algo que ha sido calificado como los
«gigantes» de la geriatria, pero a lo que apenas se ha dedi-
cado atencion en los textos médicos y en la formacion pre y
posgraduada. Pensemos en la morbimortalidad que pueden
generar problemas como las caidas, la incontinencia urina-
ria o fecal, el sindrome de inmovilidad, los trastornos del
suefio, los relativos a la nutricion, etc.

Las epidemias, las limitaciones funcionales, los sindromes
geriatricos, etc., ademas de sufrimiento, generan costes.
Costes directos muy altos (ingresos hospitalarios, consumo
de farmacos) y costes indirectos no menos importantes, en
la medida en que dan lugar a que aparezca la figura del
cuidador y obligan a plantear programas de residencias, de
atenciéon a domicilio, de centros de dia, entre otros. Cabe
afiadir que la tendencia a la disoluciéon de la familia hace
que el problema tienda a crecer. Al inicio de los afios no-
venta el 21,3% de los mayores de 80 afios vivian solos’, con
tasas que en el caso de las mujeres mayores de 75 afios al-
canzan el 28%8. Esta proporcién va a crecer de forma nota-
ble en los préximos afios si nos guiamos por lo que ocurre
en los paises de nuestro entorno. Asi, en Francia viven solas
el 59% de las mayores de 75 afios y en ltalia el 69%°. El es-
tudio longitudinal de Berlin eleva esta cifra hasta el 70% del
conjunto de mayores de ambos sexos®. Una Ultima reflexion
en esta linea es la derivada del hecho de que alrededor de
la cuarta parte de esta poblacién es analfabeta funcional’,
aunque en este campo los cambios son mas favorables.
Probablemente, lo més grave es que existe evidencia muy
abundante de que nuestra poblacién mayor es victima de
una discriminacion tanto en el plano social como en el sani-
tario'®. Ageism (ageismo o etaismo) es la expresion acufiada
en lengua inglesa para definir esta situacion desde el punto
de vista médico!!. Algunas voces muy recientes incluso no
tienen reparo en sugerir la conveniencia de oficializar esta
discriminacion'?.

Quizé lo mas triste es que haya tenido que ser la economia
—el enorme gasto generado por los problemas de salud de los
mayores y por la necesidad de regularlo— el principal camino
para que aflore esta cuestién y se le busqguen soluciones.
Hasta no hace mucho se ignoraba la afecciéon del paciente
mayor. Especialmente si, como ocurre en el trabajo que da
origen a estos comentarios®, se trataba de los muy mayores.
Su enfermedad se atribuia a la edad y se consideraba irrecu-
perable. La idea de que vejez y enfermedad no son términos
sindnimos apenas se esta incorporando en estos momentos y
con grandes resistencias al acerbo médico.

La realidad es muy otra. El proceso de envejecer genera
cambios en el organismo, unos fisiolégicos, otros derivados
de la enfermedad previa y de factores ambientales, pero to-
dos ellos con el denominador comun de ir minando los sis-
temas de reserva y hacerlo mas vulnerables ante cualquier
tipo de agresion externa. Pese a ello, hoy sabemos que los
problemas clinicos, diferentes en muchos aspectos de los
que presentan los jovenes, con mucha mayor repercusion
funcional y en la calidad de vida, pueden ser abordados y
en buen numero de casos resueltos con éxito.

La geriatria, reconocida oficialmente como especialidad
en Espafia desde 1978, no se ha ensefiado hasta ahora en
nuestras facultades de medicina, y las resistencias para su
incorporacion a la medicina hospitalaria son enormes. Es
frecuente escuchar de boca de los responsables mas altos
de las distintas administraciones sanitarias frases como «si
meto geriatria los hospitales se me llenan de viejos» 0 «para
qué quiero geriatras si me sobran internistas». Los argu-
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mentos para desmontar estas afirmaciones son faciles y
multiples!®14. Algunos proceden incluso de revistas de pri-
mer nivel dentro del campo de la medicina interna'®. A titulo
de muestra cabe decir con los datos en la mano que los ser-
vicios de geriatria hospitalarios, alld donde existen, funcionan
mucho mas como gestores de altas que no de ingresos, y
que contemplados desde la vertiente econémica ahorran
bastante dinero al sistema sanitario, ademas de mejorar la
calidad de atencion a aquel subgrupo de pacientes ancianos
que mayores problemas plantean.

El objetivo debe ser racionalizar la atencion al mayor y estu-
diar las formulas mas eficaces para lograrlo. Entre otras co-
sas, eso implica dotarla de una profesionalizacién de la que
hoy carece mayoritariamente. El profesional conoce mejor el
problema y va a resultar especialmente Util en los casos de
mayor complejidad. Asumir también, como bien ha entendi-
do la institucion del Defensor del Pueblo, que los problemas
médicos se implican con los sociales y que la busqueda de
soluciones debe plantearse de una forma conjunta'®, algo
en lo que también se esta trabajando en algunos lugares de
Espafal’.

Los interrogantes en el campo mas directamente médico
son también muy numerosos. Asi se explica que el envejeci-
miento y sus problemas derivados fuese el tema elegido por
los editores de 80 de las revistas mas importantes del mun-
do, entre mas de 200 propuestos, para ser abordado con-
juntamente por todas ellas durante el mes de octubre del
afo 19978, También lo entiende asi la Comisién Europea
que ha incluido el envejecimiento entre las 6 cuestiones
prioritarias para su V Programa Marco de actuacion sobre
investigacion y desarrollo tecnolégico correspondiente al pe-
riodo 1998-2000.

En este contexto hay que felicitarse de la aparicion de traba-
jos como el de Formiga et al® que buscan profundizar en las
implicaciones entre problemas clinicos y funcionalidad, méa-
xime cuando el énfasis se pone en el colectivo de los mayo-
res de 90 afios donde este tipo de estudios son muy esca-
s0s. Son temas en los que estdn comprometidos varios
grupos espanoles!®?! y cuya trascendencia en Europa ha
sido resaltada no hace demasiado tiempo por una publica-
cion del prestigio de The Lancef?, donde en un editorial se
nos recuerda algo tan simple y tan profundo como que «la
calidad de vida y la independencia de la persona mayor vie-
nen determinadas por algo mas que por la afeccion o no del
sistema musculosquelético». Ojaléd todo ello contribuya a

potenciar tanto en forma asistencial como en la investiga-
cion basica y aplicada un campo tan precario como es el de
la salud de la persona mayor.
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