SALUD PUBLICA

Cambios demograficos y asistencia geriatrica

Los cambios demograficos producidos
en Espana en los ultimos anos son
similares a los del resto de los paises
desarrollados de nuestro entorno:
incremento del porcentaje de personas
mayores y descenso del porcentaje de
jovenes. Las proyecciones demograficas
indican que estos cambios se van a
mantener e incluso se acentuaran en el
futuro, lo que ocasionara un
preocupante envejecimiento de la
poblacion, cuyo origen se encuentra en
la caida de la natalidad vy,
fundamentalmente, en un aumento de la
esperanza de vida.
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La situacién de la sociedad espafiola difiere, no obstan-
te, de otros paises europeos en varios aspectos' (fig. 1).
— Los cambios demograficos estdn ocurriendo en Espa-
fa a una velocidad mayor que en el resto de los paises
de nuestro entorno, debido a la drastica disminucion de
la natalidad (Espafia con 1,2 hijos por mujer se encuen-
tra en los niveles mds bajos jamds conocidos en la
Unién Europea) y al aumento de la esperanza de vida.

— En ausencia de una adecuada oferta de servicios de
atencién sociosanitaria, la familia asume la préctica to-
talidad de los cuidados de los mayores dependientes.

— La sociedad espaiola ha sufrido en las tltimas déca-
das profundos cambios econémicos y sociales entre los
que destaca la incorporacién de la mujer al mercado
de trabajo (que dificulta el actual modelo de servicios
basados exclusivamente en la familia) y el cambio en
las expectativas de las personas mayores (independen-
cia econdmica, capacidad para mantener la autono-
mia, etc.).

— Las politicas de proteccién social y el establecimiento
del régimen de pensiones ocurren de forma muy tardia
en nuestro pais.
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Fig. 1. Evolucién de la esperanza de vida en Espana®>.
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— El alto indice de desempleo lleva, en ocasiones, a si-
tuaciones en las que las pensiones de jubilacién consti-
tuyen una proporcién importante de los ingresos fami-
liares.

Estos cambios sociodemograficos tienen consecuencias
importantes en numerosas dreas; las mads afectadas son
el sistema sanitario y el sistema de proteccion social. El
envejecimiento conlleva un notable incremento del gas-
to sanitario, que se cuantifica en una proporcién de 3,2
para relacionar el consumo sanitario de los mayores de
65 afios con el resto de la poblacién. Asimismo, se ob-
serva un consumo distinto entre los ancianos, en fun-
cién de que sus miembros pertenezcan al grupo etario
de 65-74 (2,27) o al de mayores de 75 afios (3,93)*.
Este aumento en el nimero de ancianos debido al avan-
ce de la vida constituye uno de los logros mds impor-
tantes de la historia de la humanidad!. La sociedad es-
pafiola debe adaptarse a los cambios demogréficos, que
se acentuardn en el futuro aunque se recuperase la tasa
de natalidad. El incremento en el niimero de las perso-
nas mayores no debe analizarse exclusivamente des-
de un punto de vista cuantitativo, sino que deberemos
intentar prever como serdn los ancianos de un futuro®
(p. ¢j., nivel educativo, vivienda, pensiones, necesidades
sociales, etc.) y sus necesidades sociosanitarias (p. ej.,
asistencia geridtrica, camas de hospitalizacidn, residen-
cias).

Las personas de edad avanzada plantean numerosos
problemas especificos a los servicios sanitarios, a los
que se le suman los derivados del escaso desarrollo de
la red de atencién social®. El sistema sanitario, y muy
especificamente el hospital, ha pasado de atender a pa-
cientes jovenes con enfermedad aguda a pacientes ma-
yores con enfermedades crénicas e imposibles de curar
con la medicina actual. Esto exige cambiar la oferta de
un sistema que ofrece soluciones a episodios (enferme-
dad aguda de aparicién inesperada) a una gestion conti-
nua de los problemas sociosanitarios’ (plurienfermedad
crénica de evolucion previsible) (tabla 1). Es necesario
un cambio importante en los esquemas de funciona-

TABLA 1
Cambios en la demanda de la poblacién

Enfermedad aguda
Uniafeccion
Enfermedades infecciosas

Resultado: autosuficiencia
Necesidad inesperada
Abordaje sanitario

— Enfermedad crénica

— Pluriafeccién

— Enfermedades asociadas
a los estilos de vida de
paises desarrollados
(cardiovasculares, cancer,
etc.)

— Resultado: dependencia

— Necesidades esperadas

— Abordaje
multidisciplinario

Modificada de Cruz Jentoft’.

miento del sistema sanitario; es fundamental una coor-
dinacién sociosanitaria de la que mucho se ha hablado
y que, sin embargo, en su materializacién préctica,
poco se ha avanzado®.

Una asistencia integral al anciano implica el diagndsti-
co de su situacion y el abordaje de los problemas por
un equipo multidisciplinario, asi como la adopcién de
medidas globales que contemplen aspectos extraordina-
riamente amplios y dispersos. Estos incluyen puntos tan
variados como una cuantia adecuada de pensiones,
unos servicios sociales lo mds completos posibles y
pensados, teniendo en cuenta la realidad del colectivo
de ancianos al que van dirigidos. Asimismo, hay que
considerar unas medidas de politica sanitaria que con-
tribuyan a prevenir las enfermedades y mejorar la cali-
dad de vida, que faciliten la asistencia integral al ancia-
no cuando aquéllas se presenten y tengan en cuenta las
enfermedades crénicas e incapacitantes a efectos de
servicios especificos de recuperacion, de residencias
asistidas, etc’S.

El enfermo de edad avanzada generalmente no es un
paciente facil. El proceso de enfermar tiene caracteristi-
cas que le diferencian del adulto joven, ya que la enfer-
medad asienta sobre un «terreno» envejecido, fragil y
con menor capacidad de reserva. Ademds, la actitud del
anciano ante su enfermedad es diferente, lo que influye
en la forma de presentacién de la misma y en el mo-
mento en que acude a buscar ayuda al sistema sanitario.
Las enfermedades en los mayores se caracterizan por la
pluriafeccién, la cronicidad, la incapacidad funcional y
las presentaciones atipicas. Es preciso tener en cuenta
estos hechos a la hora de realizar el diagndstico y tomar
decisiones, y también como base para organizar un sis-
tema sanitario adecuado a estas caracteristicas’.

Sin olvidar en ninglin momento la necesidad del abor-
daje holistico de la persona anciana, el presente trabajo
estard centrado en los aspectos sanitarios. Para poder
estimar la necesidad de servicios y cuidados sanitarios
en las personas mayores es imprescindible conocer su
estado de salud y especialmente la prevalencia de las
enfermedades y problemas que se asocian a mayor ries-
go de hospitalizacién!®!!. Los patrones de utilizacion de
los servicios sanitarios de los mayores® informan que
mds del 90% de las personas mayores ha consultado
con su médico en el periodo de un afio. No se observan
diferencias de acceso a los servicios de atencién prima-
ria sobre la base de caracteristicas sociodemograficas,
parece que la utilizacién de servicios estd fundamental-
mente determinada por las necesidades de salud y mo-
dificada por las redes de apoyo familiar. La frecuencia
de la utilizacién de urgencias y hospitales se sitiia en
rangos similares a la de otros paises europeos y ameri-
canos. Las diferencias con otros paises radican en los
servicios preventivos y los escasos servicios sociales.
Los mayores espafioles van menos al dentista, al oftal-
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mologo, a los servicios de salud mental y a los servi-
cios de rehabilitacién que sus homélogos europeos®.

No existen enfermedades propias de los ancianos, todas
las que padecen pueden presentarse en edades mds tem-
pranas de la vida, lo que cambia es el «terreno» donde
asienta, la repercusién funcional, psiquica y social que
sobre el anciano comporta dicha enfermedad'®. La pos-
tura del anciano ante la enfermedad también es diferen-
te, ya que estd influida por aspectos sociales (p. €j., tar-
danza en comunicar una incontinencia urinaria), éticos
(como el retraso en acudir al sistema sanitario por no
sobrecargar a los familiares), psicolégicos (el miedo a
que se repita una caida puede llevar a una inmovilidad
grave), culturales (la depresion es inconfesable en de-
terminadas clases sociales), clinicos (experiencias pre-
vias) o funcionales (puede considerar mds grave la en-
fermedad que causa mayor deterioro funcional que la
que puede llevar a la muerte)°® (tabla 2°-1).

Las enfermedades mds importantes por su frecuencia y
gravedad en las personas mayores se comentan en los
siguientes apartados'®-'>,

Enfermedades del aparato circulatorio

Destacan la hipertension arterial, la cardiopatia isqué-
mica, la insuficiencia cardiaca, el accidente cerebrovas-
cular, la vasculopatia de los miembros inferiores y la
tromboflebitis. Asimismo, son especialmente elevados
los distintos factores de riesgo cardiovascular, y es de
gran importancia su control para realizar una medicina
preventiva eficaz.

La tendencia de la morbilidad hospitalaria de las enfer-
medades del aparato circulatorio en el periodo 1985-
1995 ha sido de un constante aumento en hombres y
mujeres, y se ha incrementado en estos ultimos afios
fundamentalmente la enfermedad isquémica. Las enfer-
medades cardiovasculares son —y lo seguirdn siendo en
un futuro préximo- la principal causa de muerte en Es-
pafia, especialmente a partir de los 70 afios de edad.

TABLA 2
Caracteristicas de la enfermedad en geriatria®!!

No existen enfermedades propias del anciano, aunque las
enfermedades pueden tener rasgos clinicos diferentes
El anciano puede padecer todas las enfermedades
Cambia la frecuencia de las enfermedades.
Pluriafeccién y cronicidad
Cambia el terreno donde asienta dicha enfermedad:
Alteraciones morfoldgicas y funcionales
Disminucioén de las defensas
Disminucién de la capacidad de adaptacidn: fragilidad
Cambian las repercusiones de la enfermedad
Repercusion funcional
Repercusion psiquica
Repercusion familiar y social

Los problemas osteomusculares

Comprenden la artrosis, la osteoporosis, las fracturas y
las atrofias musculares por inmovilismo. Dentro de este
apartado destacamos por su frecuencia y repercusiones
las caidas, ya que constituyen la principal causa de ac-
cidentes mortales y no mortales entre los ancianos en
los paises desarrollados.

La proporcién de caidas que provocan fracturas es baja,
pero el nimero absoluto de ancianos que sufren fractu-
ras es elevado, lo que ocasiona una gran demanda asis-
tencial. Los factores que se han asociado a este tipo de
accidentes son las enfermedades crénicas (diabetes), al-
teraciones de la marcha, antecedentes de caidas previas
y consumo de determinados farmacos (digitdlicos, an-
tiarritmicos, neurolépticos, antidepresivos y broncodila-
tadores orales).

Enfermedades del aparato respiratorio

La afeccién respiratoria se encuentra representada en
estas edades por las enfermedades infecciosas (exacer-
baciones de bronquitis crénicas, EPOC y neumonias) y
la afeccién tumoral. La mayor parte de la afeccion res-
piratoria se encuentra asociada al uso del tabaco, lo que
explica el claro predominio del sexo masculino en estas
enfermedades.

La neumonia adquirida en la comunidad es una enfer-
medad frecuente, con unos costes elevados y una tasa
de mortalidad elevada. A la luz de los conocimientos
actuales se espera que la inmunizacion de las personas
de edad avanzada contra los virus de la influenza y los
neumococos pueda disminuir la incidencia y la grave-
dad de las infecciones de las vias respiratorias y pre-
venga hasta el 50% de los fallecimientos por estas
enfermedades. Mientras que la vacunacién antigripal
estd generalizada y se administra en todos los centros
de salud, el uso de la vacunacidén antineumocdécica no
lo estd tanto, a pesar de que su pauta de administracién
es mds simple (una sola dosis de vacuna protege duran-
te varios anos); hay comunidades auténomas que la in-
cluyen en sus programas de salud del anciano mientras
que en otras comunidades su uso queda restringido a
hospitales y a circunstancias especiales (medicamento
hospitalario).

Alteraciones neurolégicas

En nuestro pafs se estima que entre 400.000 y 500.000
personas padecen demencia®; la més frecuente es la en-
fermedad de Alzheimer, seguida de la demencia de tipo
vascular y la mixta. El riesgo de la demencia esta rela-
cionado con la edad, por lo que es previsible un incre-
mento del nimero de enfermos en funcién del envejeci-
miento poblacional. Recientemente diversos farmacos
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que aumentan las concentraciones centrales de acetilco-
lina (la tacrina, el donezepilo, la rivastigmina, el metri-
fonato y la galantamina) han proporcionado algunos re-
sultados positivos respecto a la cognicién y conducta,
abriendo una linea esperanzadora en el tratamiento y
prevencién de esta enfermedad.

Trastornos endocrinos y metabdlicos

La diabetes mellitus tipo II, cuya prevalencia aumenta
con la edad, se acompaia de complicaciones vasculares
microangiopaticas (retinopatia), macroangiopaticas (ate-
rosclerosis) y neuroldgicas. Ocasiona un porcentaje im-
portante de invalideces en los ancianos (déficit visuales
y amputaciones), que podrian disminuir de forma im-
portante con un adecuado control y tratamiento de esta
enfermedad.

Alteraciones psiquiatricas

Entre ellas destacan los estados depresivos y el delirio.
Una entidad menos grave, pero mds frecuente, es el
trastorno del suefio en los ancianos, que provoca un ele-
vado consumo de hipndticos en estas edades.

Incontinencia urinaria

Es de elevada frecuencia en estas edades (10-15% de
los sujetos que viven en la comunidad, 30-40% en caso
de ingreso hospitalario y un 50-60% en pacientes insti-
tucionalizados). A pesar de su elevada frecuencia e im-
pacto en la calidad de vida, sélo un tercio de los pacien-
tes consulta al médico.

Otras enfermedades

Cabe destacar la afeccidon neoplésica, alteraciones de
los 6rganos de los sentidos (déficit visuales, déficit au-
ditivos, cataratas), inmovilidad, tdlceras por presién y
otras.

Asistencia geriatrica

En el dmbito de atencién primaria, en todas las enfer-
medades (o simplemente problemas o limitaciones en
numerosas ocasiones) el médico de familia tiene una
importante labor en sus vertientes de prevencion, trata-
miento y rehabilitacién'®. La geriatria propone un enfo-
que integral del paciente, cambiando el enfoque bio-
médico tradicional centrado en la enfermedad a un
enfoque biopsicosocial centrado en el individuo®. Para
ello, el punto de partida debe ser una valoracién geria-
trica, definida como «un proceso multidimensional e
interdisciplinario destinado a cuantificar las capacida-
des y los problemas sanitarios, funcionales y sociales

del individuo anciano, con la finalidad de elaborar un
seguimiento exhaustivo para el tratamiento y segui-
miento a largo plazo»’. El médico de familia, con el
resto de los miembros del equipo de atencién primaria,
es el responsable de la atencidn geridtrica domiciliaria,
que si se realiza correctamente disminuye el riesgo de
hospitalizacién y de ingreso en residencias geridtricas
de estos pacientes.

En la atencién especializada conviene distinguir al me-
nos a dos tipos de pacientes mayores hospitalizados's:
los ancianos enfermos y los pacientes geridtricos. Los
ancianos enfermos sélo se diferencian de los adultos j6-
venes por su edad cronoldgica, por lo general no muy
avanzada. Son enfermos que ingresan en los hospitales
por enfermedades tnicas o para la realizacién de ciru-
gia. Su evolucién es similar a la de los enfermos mas
jovenes, y habitualmente sus problemas de salud se re-
suelven de forma satisfactoria.

Los pacientes geriatricos' son personas de edad mds
avanzada (generalmente mayores de 75 afios, aunque la
edad no es el tnico determinante), presentan una multi-
plicidad de enfermedades coexistentes, que a menudo
tienden a la incapacidad funcional (accidente cerebro-
vascular) con la consiguiente necesidad de rehabilita-
cién y, si ésta fracasa, de cuidados de otras personas.
Los pacientes geridtricos presentan frecuentemente al-
teraciones del estado mental (depresion, demencia)®!* y
problemas derivados de todo lo anterior.

En el 4ambito de atencién especializada, la asistencia al
paciente geridtrico deberia articularse en torno a las si-
guientes unidades”!*18:19;

Unidad Geridtrica de Agudos. Es la unidad donde in-
gresan las personas mayores con enfermedades agudas
o crénicas reagudizadas. Deberia estar presente en to-
dos los hospitales medicoquirtdrgicos, aunque su activi-
dad tradicionalmente es suplida por los servicios de
medicina interna. El INSALUD recomienda la dotacién
de 10-15 camas en cada hospital general (o por cada
250.000 habitantes con un indice de envejecimiento del
13%)'8.

Las diferencias de una unidad geridtrica de agudos con
una sala de hospitalizacion convencional se encuentran
principalmente en la forma de trabajo (equipo interdis-
ciplinario, valoracién geridtrica, prevencion del deterio-
ro fisico y mental, preparacion del alta, etc.) y en dife-
rencias estructurales (suelos antideslizantes, camas de
altura graduable, aseos accesibles, etc.)!”. Los pacientes
tratados en estas unidades tienen un mejor prondstico
funcional y una estancia media —y por tanto costes eco-
némicos— inferiores a los tratados en plantas de hospi-
talizacion convencionales'’.

Unidad de Rehabilitacion Geridtrica. En ella se intnta
mejorar de las secuelas funcionales que quedan en un
pequeio porcentaje de los pacientes geridtricos hospita-
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lizados (accidente cerebrovascular, fracturas de cadera
o sindromes de inmovilidad de mdltiples causas). Estas
unidades permiten una mayor eficiencia que las unida-
des de agudos (no sélo de geriatria, medicina interna o
neurologia, sino también las de traumatologia, cirugia,
etc.) al facilitar el alta de las mismas'’.

Hospital geridtrico de dia. Unidad asistencial sin ca-
mas, de horario diurno, que tiene como objetivo com-
pletar tratamientos de rehabilitacién en ancianos que
requieren cuidados médicos y de enfermeria, todo ello
desde una perspectiva holistica que incorpora aspectos
preventivos, asistenciales y de integracion social. Tiene
numerosas ventajas, tanto para el paciente (no ruptura
con su medio, mejora la situaciéon funcional y emo-
cional del enfermo), para la familia (ayuda a aliviar al
cuidador de sus responsabilidades durante unas horas
semanales) asi como para el sistema sanitario (disminu-
cion de costes hospitalarios, disminucién de ingresos en
hospitales de crénicos).

Los pacientes que acuden al hospital geridtrico de dia
son en su mayorfa incapacitados, principalmente por
enfermedades como las cerebrovasculares y del aparato
locomotor (artrosis, artritis reumatoide, fracturas de ca-
dera). También son comunes los diagndsticos de cai-
das, parkinsonismos, cardiopatias, diabetes, trastornos
de la afectividad y demencias®.

La procedencia de los pacientes que acuden al hospital
de dia es variada. En su mayoria son enfermos que acu-
den tras ser dados de alta en salas de geriatria (48-
25%), y también remitidos desde la consulta externa,
tras una valoracién domiciliaria o directamente desde el
equipo de atencién primaria’®.

Conclusion

En resumen, los motivos de ingreso hospitalario de las
personas mayores son fundamentalmente por enferme-
dades endémicas de los paises desarrollados, que ya se
manifestaban habitualmente en la edad adulta y en cuyo
control la medicina preventiva se ha mostrado como el
arma mads eficaz. En este sentido, la Organizacion Pan-
americana de la Salud (OPS) indica «que el buen enve-
jecimiento depende en gran medida de la prevencién de
las enfermedades y la discapacidad, el mantenimiento
de una gran actividad fisica y de las funciones cognos-
citivas y la participacion ininterrumpida en actividades
sociales y productivas»’.

Al estudiar la frecuentacion hospitalaria se observa que
las enfermedades cardiocirculatorias son las que oca-
sionan un mayor nimero de ingresos hospitalarios, se-
guidas de las enfermedades del aparato respiratorio
(con claro predominio de los varones) y las enfermeda-
des del aparato digestivo®™ (tabla 3). Es fundamental
una politica sanitaria que contribuya a prevenir las en-
fermedades, mejorar la calidad de vida y facilitar una

TABLA 3
Diagnostico principal de ingreso mas frecuente
en mayores de 65 afios de la provincia de Cadiz

CIE-9-MC DIAGNOSTICO N (%)
366 Cataratas 635 (3,8)
428 Insuficiencia cardiaca 632 (3,4)
574 Colelitiasis 462 (2,8)
410 Infarto agudo de miocardio 449 (2,7)
411 Angor inestable 416 (2,5)
434 Oclusion arterias cerebrales 376 (2,3)
820 Fractura de cuello de fémur 369 (2,2)
427 Arritmias cardiacas 351 (2,1)
188 Neoplasia maligna de vejiga 347 (2,1)
162 Neoplasia maligna bronquios

y pulmén 318 (1,9)
491 Bronquitis crénica 305 (1,8)
402 Enfermedad cardiaca

hipertensiva 304 (1,8)
250 Diabetes mellitus 281 (1,7)
486 Neumonia, organismo no

especificado 256 (1,5)
414 Cardiopatia isquémica crénica 246 (1,5)

CIE-9-MC: Clasificacion Internacional de Enfermedades.

asistencia integral a las personas mayores. El eje cen-
tral de dicha politica debe estar situado en el centro de
salud, con un programa del anciano que potencie la
atencion domiciliaria, la educacion sanitaria y la valo-
racién permanente de la situacién de estas personas.
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