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Envejecimiento, anciano fragil
y atencién sociosanitaria

Aging, fragile elderly and

social-health care

El envejecimiento se define como rodas las
modificaciones morfoldgicas, fisiolégicas, bioqui-
micas y psicolégicas que aparecen como conse-
cuencia de la accién del tiempo sobre los seres
¥IVOS.

El concepto de envejecimiento fisiolégico se
wriliza cuando se cumplen pardmetros biol6gicos
sceprados para cada grupo de edad y se mantie-
=e la capacidad de relacién, funcional, mental y
social con el medio (1).

Contamos con 3 medios para medir el enveje-
cimiento del hombre:

A) Edad cronoldgica. Medida por patrones de
#hos, meses, dias...

B) Edad biolégica. Se corresponde con el es-
rado funcional de los diferentes sistemas compa-
sados con patrones standard establecidos para
cada edad.

C) Edad funcional. Expresa la capacidad de
mantener los roles personales y la integracién so-
2zl del individuo en la comunidad para lo que
=s preciso conservar razonables cotas de capaci-
Zad fisica y mental.

:Cudndo se es viejo? No hay criterios biol6gi-
cos que lo definan. El envejecimiento al contra-
w0 del crecimiento no estd programado genéti-

camente (envejecimiento intrinseco) y puede ser
modificado por factores ambientales (envejeci-
miento extrinseco) del nicho ecolégico. La muer-
te se produce por la via del “agotamiento del pro-
grama’. Cuando un organismo llega al final de
su crecimiento, permanece en una aparente lla-
nura durante largo tiempo, cambiando muy poco
en sus funciones externas. Sin embargo, se estdn
produciendo cambios tanto en ¢l comportamien-
to explicito como a nivel de bioquimica bésica.
A estos cambios es lo que denominamos enveje-
cimiento (2).

Antes de avanzar es preciso corroborar que la
esperanza de vida de la mujer es mds alta (unos
5-8 aios) respecto al hombre. Biolégicamente
ello podria significar que las mujeres son mds
fuertes que los hombres, sociolégicamente sabe-
mos que las mujeres utilizan mds los servicios sa-
nitarios y que los hombres tienden a retrasar la
consulta al médico y a hacerle menos caso y has-
ta ahora han estado mds expuestos a factores de
riesgo (alcohol, tabaco) y a téxicos ambientales.

El potencial vital de las especies (3) es direc-
tamente proporcional al peso corporal y viene su-
peditado a las caracteristicas de las diferentes li-
neas celulares sean postmitéticas (neuronas,
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miocitos) o intermitdticas (epidermis, tejido he-
matopoyético). A grandes rasgos, las primeras
acumulan sustancias inertes y sufren las conse-
cuencias de las reacciones por radicales libres
(pérdida de mitocondrias con descenso de la pro-
duccién de ATP y del rendimiento fisiolégico
contribuyendo a la fisiopatologia de las enfer-
medades degenerativas (4) y las segundas acu-
mulan errores del ADN no reparado y lo trans-
miten a sucesivas generaciones (5).

Se caracterizan por:

1. Disminucién de la reserva funcional que
aflora con el esfuerzo biolégico (infecciones, ci-
rugfa, fracturas...) afectando fundamentalmente
a la funcién renal, cardiaca y a la esfera psiqui-
ca. Provoca un aumento de la susceptibilidad al
danio tisular.

2. Disminucién de la capacidad de homeosta-
sis (homeoestenosis) interna y de adapracién ex-
terna a los cambios. Se produce un descenso en
la eficacia de los mecanismos de control (nor-
malmente regulados por hormonas y por el sis-
tema nervioso auténomo) que se reflejan en un
enlentecimiento de las respuestas complejas que
requieren la coordinacién entre diferentes siste-
mas orgédnicos (equilibrio hidro-electrolitico, 4ci-
do/base, glucemia, temperatura, tensién arte-
rial...). Todos estos cambios provocan un aumento
de la vulnerabilidad debido a esta situacién de
equilibrio inestable y en situaciones extremas a la
muerte por incompetencia. ;

3. Asociarse a una disminucién de la viabili-
dad y a ser universal, progresivo, decremental e
intrinseco.

4. Diferencial de un individuo a otro e in-
cluso en el mismo de un 6rgano a otro. El en-
vejecimiento diferencial es responsable de una
acentuacién de la variabilidd interindividual.
Este aspecto diferencial hace que para conocer la
edad biolégica de los diferentes 6rganos de un
individuo es necesario someter a un individuo a
un elevado nimero de pruebas. Con ello, hoy
por hoy podrfamos acercarnos a un modelo teé-
rico basado en un modelo casi matemdtico pero
que puede resultar bastante coherente. Los an-
cianos estdn lejos de poder ser considerados
como un grupo homogéneo.

5. Acompanado de una disminucién de la vi-
talidad, entendida por la capacidad individual de
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hacer frente a los requerimientos biolégicos de
la vida diaria. Es mdxima entre los 20-30 anos,
estrechando sus mdrgenes de seguridad a partir
de este momento.

6. Limitacién de la respuesta tisular a la agre-
sién, de la capacidad replicativa de las células,
de la capacidad reparadora del ADN y de la sin-
tesis proteica.

Los objetivos de la medicina preventiva no de-
ben objetivarse sélo con la tasa de mortalidad in-
fantil o la esperanza de vida, ya que no tienen
sensibilidad por si solos para indicar el grado de
salud, siendo en estos momentos la esperanza de
vida libre de incapacidad (EVLI) como expresién
de morbilidad el factor mds interesante, siendo
la ampliacién de la EVLI un objetivo de la me-
dicina preventiva (6, 7). Aunque el concepto de
“afios de vida saludable” en estos momentos es
el objetivo dltimo de la medicina preventiva en
el anciano ya en estos momentos se estd hablan-
do de “expectativa de vida ajustada por calidad”.

El fin es el “envejecimiento con éxito” enten-
diéndose por éste el alcanzar edades avanzadas
cumpliendo pardmetros biolégicos aceprados
para cada tiempo de vida y conservando intacta
una gratificante relacién funcional, mental y so-
cial con el medio.

La reduccién de la mortalidad en la poblacién
anciana va a conducir (de hecho lo estd hacien-
do) a que aumente la expresién de trastornos que
hasta ahora se observaban de forma infrecuente
como la demencia, el fracaso multiorgdnico y la
reaparicién de enfermedades infecciosas al debi-
litarse los mecanismos homeostiticos de mante-
nimiento. Es preciso atacar enérgicamente los
orfgenes de los trastornos asociados a la edad, in-
tentando enlentecer la tasa de aparicién de los
trastornos que causan discapacidades importan-
tes en los ancianos.

Es preciso saber en este sentido que las enfer-
medades mds frecuentes en geriatria no tienen
que ser también las mds incapacitantes.

Las enfermedades geridtricas mds frecuentes
establecidas por cuestionarios realizados entre
médicos con orientacién geridtrica y médicos ge-
neralistas son las siguientes:

1. Hipertensién arterial.
2. Accidente cerebrovascular crénica.
3. Bronconeumopatia crénica.
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Poliatrosis.
Insuficiencia cardfaca.
Cardiopatia isquémica.
Diabetes.
Demencia senil.
ACVA.
10. Depresién.
11. Reumatismo inflamatorio.
Pero las enfermedades mids incapacitantes no
llevan este orden, siendo éste el siguiente:
1. Poliartrosis.
Demencia senil.
3. Accidente cerebrovascular crénico.
4. Bronsoneumopatia crénica.
5. ACVA.
6. Insuficiencia cardiaca.
e
8
9
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. Parkinson.
. Reumatismo inflamatorio.
Cardiopatia isquémica.

10. Hipertension arterial.

11. Tumores.

La importancia incapacitante de estas enfer-
medades (9, 10) viene influida por el sexo, esta-
do de salud y tipo de enfermedad.

A pesar de que las propuestas que se hacen son
en general para todas las personas mayores es po-
sible hacer una seleccién de pacientes de alto
riesgo a los que es preciso atender si es posible
mis: el perfil de usuario se tratarfa del conoci-
do como “anciano frdgil” (8, 12). El anciano fri-
zil se halla tanto en el domicilio como en las re-
sidencias.

A) Anciano frigil domiciliario:

— Mayor de 80 afos.

— Vivir solo.

— Viudez menor de un afio.

— Cambio de domicilio hace menos de un
ano.

— Parologia crénica que condiciona incapaci-
dad funcional:

* Ictus con secuelas.

* Infarto de miocardio o insuficiencia cardia-
ca hace menos de 6 meses.

* Enfermedad de Parkinson.

* Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

* Patologia osteoarticular degenerativa.

* Caidas.

* Déficit visual severo.

* Hipoacusia severa.
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Enfermedad terminal por:

* Neoplasia avanzada.

Demencia severa.

Otras con pronéstico vital < 6 meses.

— Toma de tres firmacos con efectos secunda-
rios importantes.

— Prescripcién en el dltimo mes de: antihi-
pertensivos, antidiabéticos o sedantes.

— Ingreso hospitalario en los dltimos 12 me-
ses (11).

— Necesidad de atencién sanitaria en el do-
micilio una vez al mes.

— Incapacidad funcional por otras causas.

— Deterioro cognitivo.

— Depresién.

— Siruacién econémica precaria.

B) Anciano frigil residencial: el acrual perfil
de usuario de residencia asistida en Guipuzkoa es:
mujer > 80 afos, deterioro cognitivo avanzado,
pluripatologia, plurimedicada, con alto grado de
dependencia, cargas sanitarias importantes, una
esperanza de vida de 0-2 afios aproximadamente
y que requiere supervisién sanitaria de forma
continuada.

La atencién del usuario en residencia o en el
domicilio es diferente tanto en cantidad como en
cualidad.

De cualquier modo debe tener objetivos sani-
tarios y socioasistenciales y éstos deben cubrirse
con programas sanitarios y sociales.

A) Programas sanitarios: seguimiento de en-
fermedades crénicas, de deteccién temprana de
deterioro cognitivo, de enfermos dementes, de
nutricién, de dlceras por decibito, de caidas, de
incontinencia urinaria, de revisién periddica,
cuidados paliativos...

B) Programas sociales: atencién personal, pa-
seos, ocio-tiempo libre, apoyo en ingresos hos-
pitalarios, exitus, atencién familiar, manteni-
miento psicofisico...

Estos programas deben estar protocolizados y
controlados periédicamente. No es de recibo que
para medir la labor sanitaria de enfermeria se
esté midiendo exclusivamente su trabajo manual:
toma de TA, inyectables... como tnicas cargas
de trabajo.

La atencién al anciano deteriorado y con es-
peranza de vida como mdiximo de 2 afios debe
ser ante todo seria y de compromiso.
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La rehabilitacién de mantenimiento, la medi-
cina preventiva, la deteccién precoz de enferme-
dades, de su descompensacién, la atencién a los
efectos secundarios de firmacos, de sus interac-
ciones, de la implicacién y del apoyo de los cen-
tros de salud mental en los procesos psicogerid-
tricos en residencias y la intervencién precoz son
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imprescindibles en este contexto y esto se consi-
gue con sanitarios con un éptimo nivel de co-
nocimientos (que los hay), adecuadamente mori-
vados, coordinados con los servicios sociales y
con objetivos claros.

Obviamente ya no se puede trabajar “a de-
manda” sino con planes especificos de actuacién.
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