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LA SALUD DE LAS PERSONAS DE EDAD

~ Informe de un Comité de Expertos de la OMS

Un Comité de Expertos de la OMS en Salud de la Persona de
Edad se reunid en Ginebra del 3 al 9 de noviembre de 1987. Se ini-
ci6 la reunion con las palabras del Dr. Lu Rushan, Director General
Adjunto, quien dio la bienvenida a los participantes en representa-
cién del Director General. El Dr. Rushan pidioé al Comité de Exper-
tos que considerara lo que los paises podrian hacer para mejorar la
atencion primaria de salud para el anciano, y les recordo que.el pro-
grama de la Organizacion sobre salud de las personas de edad es uno
de los diversos de programas de la OMS destinados a la promocién
de la salud: :

1. INTRODUCCION

1.1 Bases para la accion nacional con respecto a la salud del anciano

~ El objetivo de lograr la salud para todos en el afio 2000 ha dado
impulso a las actividades que los Estados Miembros de la Organiza-
ci6on Mundial de la Salud realizan en beneficio de sus ciudadanos de
edad avanzada. En-dichas actividades se hace hincapié en que todas
las personas en todo el mundo tienen el mismo valor, ya sean ricas
o._pobres, hombres o mujeres, jévenes o ancianos. Este principio de
igualdad se define en la Declaracion de Alma-Ata, con las s1gu1entes
palabras: -

«La grave desigualdad existente en el estado de salud de la po-
blacidn, especialmente entre los paises en desarrollo y los desarro-
lados, asi como dentro de cada pais, es politica, social y econo-

 micamente inaceptable y, por tanto, motivo de preocupacion co-
mun para todos los paises».

El objetivo de salud para todos fija como meta el afio 2000, fe-
cha en que habrd unos 600 millones de ancianos (personas de 60 afios
de edad o mas) en el mundo, las dos terceras partes de las cuales ha-
bitaran los paises en desarrollo.



1.2. Definiciones

Resulta imposible dar una definicidn inica de «anciano», que pu-
diera aplicarse uniformemente o que fuera util en todos los casos. Bio-
logicamente, el proceso de envejecimiento comienza por lo menos en
la pubertad y continia durante toda la vida. Socialmente, las carac-
teristicas de los miembros de la sociedad que son considerados vie-
Jos varia de una cultura a otra y de generacidén a generacién. Econd-
micamente, para determinar la vejez se tiene en cuenta el momento
en que la persona se retira de la fuerza laboral, aunque en las socie-
dades que establecen una edad legal para el retiro, muchas personas
cesan su actividad econdmica por razones que nada tienen que ver
con el envejecimiento, y muchas de las que dejan de trabajar siguen
contribuyendo indirectamente a la economia de la sociedad a la-que
pertenecen, apoyando a aquellos miembros de la familia que siguen
trabajando, mediante el trabajo voluntario y colaborando en la re-
particion de la riqueza. Cronoldgicamente, hace mucho tiempo que
se considera a la edad como un indicador del tiempo de vida que res-
ta por vivir. Las recientes variaciones en las tasas de mortalidad han
cambiado el significado de la edad cronoldgica con respecto a la pre-
diccién del porvenir, la redefinicidn de los objetivos de la atencion
de salud ha restado importancia al simple aumento de la expectativa
de vida, para hacer resaltar el aumento de la expectativa de vida li-
bre de incapacidades. Al tratar estos temas, los expertos pensaron
que la vejez tendria que seguir definiéndose conforme a una edad
cronologica arbitraria, reconociendo, sin embargo, que la relacién en-
tre la edad cronologica y 16s criterios bioldgicos sociales y econdmi-
cos varian de un pais a otro.

En 1980, las Naciones Unidas fi)o en 60 afios la edad de transi-
cioén de las personas a la vejez,! y-en el presente informe se acepta
esa definicion. De los datos sobre salud en los paises desarrollados,
se deduce que es conveniente definir también al grupo de ancianos
«mds viejos», que en este informe corresponde a las personas de
80 afios de edad en adelante. '

_ En resumen, excepto cuando se indique lo contrario, en este in-
forme se define al grupo heterogéneo de personas de 60 afios de edad

! NacIONES UNIDAS. Problems of the elderly and the aged. Drafi programme and
arrangements for the World Assembly on the Elderly: report of the Secretary-General.
[Problemas de las personas de edad y de los ancianos. Programa preliminar y planes
para la Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento: informe del Secretario-General.]
Nueva York, Naciones Unidas, 1980 (documento inétido A/35/130).
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0 mds como «ancianos». Con respecto a las personas de 80 afios de
edad o m4s, el Comité pide que se presenten datos estadisticos por
separado, como ya lo habia pedido el Comité de Expertos de 1973
al referirse a la Planificacion y Organizacion de los Servicios Geria-
tricos ({).

1.3 Crecimiento de la poblacién anciana en el mundo

El progreso logrado con respecto al objetivo de salud para todos
tiene como corolario una mayor supervivencia de las personas. Los
paises aspiran a que para fines de siglo, un nimero mayor de sus ciu-
dadanos vivan mds tiempo. Una consecuencia directa de esa longe-
vidad y del éxito logrado en la reduccion de la fecundidad, es que la
proporcion de ancianos con relacion a la poblaciéon mundial en ge-
neral se incrementa con mucha rapidez. El presente Comité de Ex-
pertos fue convocado como respuesta de la Organizacion a ese feno-
meno demografico.

1.4 Progreso logrado a partir de 1973

Después de la reunion del Comité de Expertos sobre Planifica-
cién y Organizacion de Servicios Geriatricos celebrada en 1973 (1),
la Organizacién Mundial de la Salud cred un programa de alcance
mundial sobre salud de las personas de edad. Las actividades del pro-
grama fueron mencionados por primera vez en el informe bienal del
Director General sobre el trabajo de la OMS correspondiente a 1982
y 1983 (2). También en 1982 la OMS adopt¢ el lema «Agregue Vida
a los afios», ocasion del Dia Mundial de la Salud, que conmemora
la ratificacion de la Constitucion de la OMS, el 7 de abril de 1948.

En la pagina 99 se detallan algunas publicaciones y documentos
inéditos de alcance mundial y regional, originados en el Programa
de Salud del Anciano y seleccionados por su importancia para este
informe.

1.5 Preparacion para el trabajo del Comité de Expertos

En preparacion para el trabajo del Comité, se llevo a cabo un es-
tudio Delphi para proporcionar informacién bdsica, y varios traba-
jos preliminares.



1.5.1 Estudlo Delphl

Se reahzo una encuesta Delphl modlﬁcada -a fin de deterrmnar
lo que los expertos de d1versos paises c0n51deraban como los adelan-
tos mdas importantes a partir de la reunién del Comité de Expertos
de la OMS celebrada en 1973 (I), en materia de biologia, atencién
del anciano y politicas sociales relacionadas con las personas de edad.

En biologia, al parecer se lograron mayores avances en los estu-
dios de los procesos inherentes a la enfermedad de Alzheimer, de los
mecanismos genéticos del envejecimiento y del papel que desempe-
fia el sistema inmunoldgico: :

Los trascendentales cambios registrados con respecto al enveje-
cimiento en todo el mundo, han influido mucho. en la atencién del
anciano, de-tal forma que en el afio 2000, dos de cada tres personas
de edad estaran viviendo en los paises en desarrollo. Uno de los prin-
cipales adelantos en la atencién del anciano es que muchas de las en-
fermedades e incapacidades que anteriormente eran tenidas por ine-
vitables en los ancianos, hoy en dia se consideran remediables. Por
otra parte, en la actualidad se otorga mads importancia a la atencion
domiciliaria como alternativa a la atencién institucional, y se consi-
dera que la mejora de la vivienda €s de importancia primordial en
las estrategias destinadas a modificar el patrén de los servicios de
atencion a largo plazo. Uno de los-desafios mds importantes es el de
asegurar y mejorar la-calidad de la atencién a largo plazo.

La cuestiéon mads -acuciante en- materia de politica social es la de
tener la seguridad de que el-anciano cuente con un ingreso econéomi-
co adecuado. Parece mds viable-mejorar la capacidad funcional del
anciano mediante modlﬁcacmnes apr0p1adas tanto de la salud como
ambiente, antes que poner en practica una estrategia mas ampha de
promocién de-la salud a través-de cambios de comportamiento. Sin
embargo datos recientes senalan los beneﬁcms del dejar de fumar y
hacer ejercicios.

1.5.2 Documentos bdsicos

Se invitd a expertos a que escribieran articulos sobre muchos de
los temas incluidos en la agenda del Comité y que prepararan resu-
menes de los conocimientos actuales y los progresos alcanzados en
sus respectivas especialidades, identificando los temas mds relevan-
tes para el futuro. En el Anexo 1 se detallan dichos articulos con in-
dicacion de sus autores, que serdan publicados por la Oxford Univer-
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sity Press en un volumen titulado Improving health in older people:
a world view [El mejoramiento de la salud del anciano: una vision
mundial].

2. SALUD Y CAPACIDAD FUNCIONAL

2.1 Caracteristicas singulares del anciano

Una cuestion fundamental que atafie a la planificacion relacio-
nada con las consecuencias del envejecimiento de la poblacién con-
siste en determinar si los ancianos deben ser considerados un grupo
especial en cuanto a la programacion de los servicios, o bien si sus
necesidades deben ser atendidas como parte de la planificacién de
sérvicios para la poblacion en general. Un enfoque racional con res-
pecto al tema consiste en tener en cuenta la naturaleza del envejeci-
miento humano, para lo cual es necesario téner en cuenta una vision
de conjunto de las dimensiones fisicas, psmologlcas y sociales del en-
vejecimiento. En este informe se presenta un modelo conceptual heu-
ristico, y por lo tanto tentativo y posible de ser mejorado y aun sus-
tituido, a la luz de nuevos conocimientos. Dicho modelo tiene -por
objeto aclarar los principios que deben regir los servicios de salud
para el anciano, como también los obstaculos que podrian presen-
tarse. A nivel operativo, sin embargo, la muy diversa situacién eco-
noémica y cultural entre los paises en vias de desarrollo y los desarro-
llados impedira que pueda aplicarse un modelo unico a situaciones
que deben reconocerse como muy variadas.

El envejecimiento en el sentido de senescencia consiste en la pér-
dida de la capacidad de adaptacién de un organismo individual a través
del tiempo. Para comenzar el estudio cientifico del envejecimiento
humano se compara al anciano con el joven aunque existen diferen-
cias entre el joven y el anciano que se originan en procesos distintos
al del envejecimiento.

Algunos de los origenes de las diferencias entre el joven y el an-
ciano son los siguientes:

o Intrinsecos.
Por envejecimiento............. {

Extrinsecos.

Supervivencia.
Ajenos al envejecimiento.... 1 Efectos de cohortes.
: ' -+ | Desafio diferencial.
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2.1.1 Diferencias entre el joven y el anciano no debidas al
envejecimiento -

Entre las diferencias entre el joven y el anciano que no se deben
al envejecimiento se incluye la supervivencia selectiva, ya que las per-
sonas que alcanzan los 90 afios de edad obviamente poseen caracte-
risticas distintas que las de la misma cohorte que mueren més jove-
nes. Los efectos de cohorte tampoco se vinculan con la edad. Por
ejemplo, los cambios de funcion psicoldgica relacionados con la edad
que aparecen en estudios transversales se deben en parte a las dife-
rencias culturales entre generaciones. Si bien estas diferencias hacen
resaltar exageradamente los cambios relacionados con la edad, pue-
den también ocultarlos parcialmente. El fendmeno de desafio dife-
rencial refleja el hecho de que las personas de edad a menudo se ven
expuestas a desafios ambientales mds severos que los jovenes. A pe-
sar de ser mds vulnerables al frio, los ancianos con frecuencia viven
en condiciones habitacionales mds pobres y menos protegidas del frio
que los jovenes. Asimismo, se conocen ejemplos bien documentados
de pacientes ancianos que reciben atencién médica de inferior cali-
dad que los jévenes. En estos casos, debido a que no se espera que
los enfermos de avanzada edad se recuperen totalmente, pasa desa-
percibido el hecho de que debido a la atencion de inferior calidad,
su estado de salud es peor de lo que deberia ser.

2.1.2  Diferencias debidas al envejecimiento

El envejecimiento propiamente dicho es el resultado de la inte-
raccion entre los factores intrinsecos (genéticos) y las influencias ex-
trinsecas (ambientales). El envejecimiento por causas extrinsecas se
refleja en la variedad de patrones de envejecimiento que puede en-
contrarse en grupos de personas que viven en diferentes ambientes.

Factores intrinsecos. Existen indicios de que un numero reducido
de «gene loci» ejerce una influencia importante en la determinacion
del envejecimiento intrinseco, es decir, en los procesos que determi-
nan la maxima duracion de la vida en la especie humana. No obs-
tante, la teoria bioldgica sugiere que los procesos de envejecimiento
intrinseco son miultiples y que han dado origen, a través de la evo-
Iucion, a una duraciéon maxima de vida que es comin a todos. Otra
consecuencia de la evolucién por seleccion natural es que la especie
humana se adapté a ambientes distintos de aquellos en que actual-
mente vivimos la mayoria de las personas. De ahi que algunos pro-
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cesos intrinsecos de envejecimiento podrian tomarse como ejemplos
de una seleccion inadaptada, lo cual puede ser la causa de algunos
trastornos relacionados con la edad, tales como la enfermedad vas-
cular causada por las dietas modernas, y la osteoartritis, que puede
ser una secuela de lesiones articulares debidas a la inadaptacion al
andar bipedo de los hominidos. '

Factores extrinsecos. Si.se utiliza el clasico enfoque del factor
de riesgo aplicado en la epidemiologia analitica, es posible comparar
la salud y la funcién de las personas en poblaciones que han sufrido
exposiciones diversas a los factores intrinsecos del envejecimiento.
Asi, por ejemplo, como la incidencia de la mayoria de los tipos de
cancer en adultos aumenta exponencialmente con la edad (es decir,
una funcién de edad elevada a una potencia mayor que 1), se ha con-
siderado el cdncer como una consecuencia intrinseca del proceso de
envejecimiento. Sin embargo, de las variaciones en incidencia en
todo el mundo, se deduce que aproximadamente el 70 % de los ca-
so0s.se debe a la exposicion acumulativa a los carcindgenos ambien-
tales. Por otra parte, aunque la incidencia especifica por edad del ata-
que cerebral aumenta exponencialmente con la edad, también esta
determinada por factores extrinsecos que se reflejan en las diferen-
cias regionales y seculares que presenta esa incidencia. La presbia-
cusia podria darse como ejemplo de un cambio intrinseco por enve-
jecimiento del oido, en combinacién con factores extrinsecos como
la exposicién acumulativa a los ruidos ambientales.

En conclusidn, la realidad es que no podemos pretender en un
corto plazo aumentar la duracion de la vida de la especie humana,
ni tampoco eliminar las incapacidades de la vejez debidas a factores
intrinsecos, pero si podemos tratar de reducir las causas extrinsecas
del envejecimiento, con el propdsite de incrementar la cantidad de
personas que realicen su potencial genético de longevidad libres de
discapacidades.

2.1.3  Envejecimiento y enfermedad

Sobre la base de estos conceptos puede definirse el envejecimien-
to como el resultado de todos los procesos que llevan a una adapta-
bilidad reducida. Si bien se puede decir que el envejecimiento de un
individuo es mds o menos 6ptimo, es peligroso y de poco valor el ca-
lificar a algunos efectos extrinsecos del envejecimiento (pero no a to-
dos) como «enfermedades», y otros extrinsecos (excluyendo algunos)
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como «normales». El principal peligro de este enfoque consiste en
que puede generar reacciones diversas en la sociedad y entre los pro-
fesionales con respecto a esas dos categorias de fendmenos. Una per-
sona de edad que sufre una «enfermedad» puede ser objeto de-com-
‘pasion y apoyo. En-cambio; el envejecimciento «normab» suele con-
siderarse como una suerte que es comun a toda la humanidad, que
no merece compasion ni atencion profesional, aun cuando se trate
de disminuir la discapacidad. En la préctica, es sumamente impor-
tante identificar los componentes tratables de un probiema funcio-
nal que sufre un anciano y proporcionar el tratamiento necesario,
como también considerar la posibilidad de utilizar prote31s para las
condlclones que no sean tratables

2.1.4 Envejecimiento y vai labzlldad

Una de las consecuencias del deterioro de los mecanismos ho-
meostaticos por la edad es el aumento de la variabilidad intraindi-
vidual de la funcién- fisioldgica. Asi, por ejemplo, podria ser necesa-
rio realizar mediciones repetidas de una variabilidad fisioldgica en
una persona de edad, a fin de lograr cierto nivel de precision en el
diagnéstico, mientras que en una persona adulta mds joven bastaria
con una sola medicion. La variacion interindividual es también ma-
yor en las personas de edad que en los jovenes, ya que los efectos ex-
trinsecos de los diferentes estilos de vida y los de la exposicién am-
biental se han venido acumulando por mds tiempo en los ancianos.
La gran heterogeneidad existente entre los ancianos constituye un
reto muy particular para los profesionales dedicados a la salud y bie-
nestar social de este grupo de edad, a la vez que exige una precau-
cion especial cuando se trata de explorar los datos obtenidos acerca
‘de los ancianos, en diversos paises y épocas. I

2.1.5 Consecuencias para la atencion de la salud

Las enfermedades de la vejez, dadas sus caracteristicas especia-
les, afectan a los servicios sociales y de salud. Algunas-de esas carac-
teristicas que se originan en la naturaleza del envejecimiento —pér-
dida de adaptabilidad— y en la exposmlon acumulada a los procesos
extrinsecos e intrinsecos, son:

— mulitiplicidad de las condiciones patoldgicas;
— presentacion no especifica de las enfermedades,
— deterioro acelerado en ausencia-de tratamiento,
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— incidencia elevada de complicaciones de la enfermedad y el tra-
tamiento, y
— necesidad de rehabilitacion.

En los servicios sociales v de salud se deben tener en cuenta esas
caracteristicas, a fin de integrar los procesos de diagndstico y eva-
luacién de la enfermedad con los sistemas de tratamiento y rehabi-
litacidn. Si no se logra esa integracion, se tendrd como conseguencia
un sufrimiento innecesario y una prolongada dependencia por parte
de las personas de edad.

2.2 Aspectos demogrificos y de salud piiblica del envejecimiento de
la poblacion

2.2.1 El envejecimiento es una cuestion importante para los paises
en desarrollo y para los desarrollados

Tendencias demogrdficas. En el afio 2000, aproximadamente
dos de cada tres de los 600 millones de ancianos (personas de
60 afios de edad o mas) en todo el mundo estardn viviendo en los
paises en desarrollo, en comparacion con alrededor del 50 % en 1960
(ver Fig. 1). El aumento de la poblacién anciana afectaré principal-
mente al Asia, debido mayormente al rdpido incremento que ha de
registrarse en China e India. En la figura 2 puede apreciarse esta ten-
dencia, como también el aumento pronosticado en el numero de an-
cianos para el afio 2020 en los veinte paises que tenian las mayores
poblaciones de ancianos en 1980. S6lo en China e India, el nimero
de personas de edad habrd aumentado en 270 millones para esa fe-
cha. Asimismo, se prevé que la poblacién anciana aumentard en mas
de 20 millones en Brasil e Indonesia. y en unos 10 millones en Méxi-
co, Nigeria y Paquistdn.

Por otra parte, se anticipa que el incremento absoluto en el ni-
mero de ancianos serd mucho menor en los paises europeos, donde
el proceso de envejecimiento de la poblacién comenzé mucho antes.
En consecuencia, los paises en desarrollo gradualmente ocuparan el
lugar de las naciones europeas en la lista de pafses con mayores po-
blaciones ancianas. Por ejemplo, se prevé que Indonesia pasard del
décimo lugar que ocupaba en 1980 (ver Fig. 2) al sexto en el afio
2020, superando apenas al Brasil, que en 1980 ocupaba el undécimo
lugar en poblacién anciana. Asimismo, se espera que México ocupe
el noveno lugar entre los paises con mds personas de edad, por en-
cima de Italia (décimo lugar), Francia (undécimo) y el Reino Unido
(decimotercero).
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En varios paises en desarrollo, el niimero de personas de 60 afios
de edad aumenta mas aceleradamente que la poblacion en general.
En efecto, se prevé que entre 1980 y 2020 la poblacidn total de los
paises en desarrolio aumentara en un 95 %, frente a un incremento
probable de casi 240 % para la poblacién anciana. Esta situacion
surtird una serie de efectos con relacion al apoyo social y econdmi-
co, que las personas en edad de trabajar tendran que brindar a la po-
blacién anciana. Ademas, no sélo aumenta el nimero de personas
de edad, sino que la edad de éstas es mds avanzada, pues son mds
numerosas las personas longevas. Y son los «viejos mds viejos» los
que neces’tan mads servicios sociales y de salud.

El «encanecimiento» de la poblacién mundial es un fenémeno al
cual aun los paises mds avanzados estan procurando adaptarse. Has-
ta los primeros decenios de este siglo, una vida larga solia ser un pri-
vilegio del que gozaban relativamente pocas personas, mientras
hoy en dia es cada vez mayor la cantidad de personas que puede
aspirar a la longevidad. Por mds deseable que sea, la ancianidad
trae aparejados nuevos desafios y exigencias que tienen consecuen-
cias importantes para el objetivo de lograr salud para todos en el
afno 2000. :

Mortalidad. 1La evaluacion del estado de salud de los ancianos
a nivel internacional se limita al uso de datos de mortalidad, que son
los unicos completos. Hay que reconocer desde un comienzo que los
datos de mortalidad no siempre reflejan con precisidn el factor sub-
yacente de morbilidad, y que son inadecuados con respecto a mu-
chas enfermedades, que aunque constituyen importantes causas de
morbilidad en la poblacién anciana, registran tasas bajas de morta-
lidad. Ademas, los datos de mortalidad son menos confiables en lo
que respecta a las personas de edad que a otros grupos, debido a las
multiples condiciones patoldgicas que a menudo estdn presentes en
el momento del fallecimiento. En resumen, con pocas excepciones,
no se dispone de datos completos de morbilidad para los ancianos,
razon por la cual el estado de salud de este grupo sélo puede eva-
luarse mediante el analisis de los datos de mortalidad.

Aproximadamente el 50 % de todas las defunciones de personas
de 65 a 74 afos de edad. al menos en los paises desarrollados, se
debe a enfermedades cardiovasculares. Entre los hombres de este gru-
po de edad, el 25 % de las muertes se debe exclusivamente a enfer-
medades cardiacas isquémicas, mientras que el 11 % se atribuye a en-
fermedades cerebrovasculares (apoplejia). Entre ias mujeres, el 20 %
de las defunciones se debe a enfermedades cardiacas isquémicas y
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algo menos (el 15 %) a apoplejia. El cdncer es la causa del 25 % del
total de defunciones entre hombres y mujeres de 65 a 74 afios de
edad, siendo el cancer de pulmoén por si solo la causa del 10 % de to-
das las muertes entre hombres ancianos. Alrededor del 7 % de los fa-
llecimientos se debe a trastornos respiratorios y, aproximadamente,
el 3 % a causas externas.

Con respecto a las tasas de mortalidad, la situacion es bastante
heterogénea, aun en los paises desarrollados. Para los hombres, la ex-
pectativa de vida a los 60 afios de edad oscila entre los 19,1 afios en
el Japdn y los 14,1 en Hungria (datos de 1980-84), y para las mujeres
va de 23,3 afios (Canadd) a 18,4 afios (Rumania). La expectativa de
vida a los 60 afios para los hombres también supera los 18 afios en
Canad4, Espafia, Grecia, Suecia y Suiza. Las mujeres que llegan a los
60 afios tienen una expectativa de vida de por lo menos 23 afios en
Francia, Holanda, Japon y Suiza. En Europa, la expectativa de vida
mas corta para ambos sexos corresponde a Europa Oriental. .

Las tendencias en la expectativa de vida para personas de 65 afios
de edad en algunos paises desarrollados y en vias de desarrollo pue-
den apreciarse en las figuras 3 y 4, respectivamente. Aqui también,
al menos en los paises desarrollados, no cabe duda de que la mortali-
dad masculina tiende a ser heterogénea, registrandose poco cambio
en Dinamarca, un incremento en Hungria a partir de fines del dece-
nio de 1950 y una disminucion en los otros tres paises incluidos en
el gréfico (Estados Unidos, Francia y Japon). La expectativa de vida
entre las mujeres ha aumentado en los cinco paises seleccionados, re-
gistrandose una tasa de aumento mucho mas lenta en Hungria que
en Dinamarca, Estados Unidos, Francia y Japon. Tal vez el rasgo
mas sobresaliente de las tendencias registradas en los paises en de-
sarrollo representado en la figura 4 sea la disminucién de la expec-
tativa de vida antes de fines de la década de 1960, y los aumentos
sustanciales después de esa fecha. Si bien esas tendencias son evi-
dentes, tanto para hombres como para mujeres, podrian quiza ser
irreales, debido al mejoramiento de los sistemas de registros vitales
de esos paises, lo cual a su vez amplio la cobertura de las defunciones.

En la figura 5 aparecen las tendencias de las principales causas de
mortalidad entre personas de 65 a 74 afios de edad, en paises selec-
cionados. Entre los afios 1950-54 y 1980-84, las tasas de mortalidad
por todos los tipos de neoplasmas malignos aumentaron ligeramente
para los hombres, pero permanecieron basicamente inalteradas para
las mujeres, excepto en Francia, donde las tasas de mortalidad dis-
minuyeron en un 15 %, aproximadamente. Se registré una disminu-
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cién mucho més pronunciada de la mortalidad por enfermedades
cardiacas en Australia y Estados Unidos, donde la tasa de defuncio-
nes bajo en un 25 a 30 % desde fines de los afios sesenta. La morta-
lidad masculina ha disminuido también en Francia y Japén, pero ha
aumentado en Hungria. La mortalidad entre las mujeres presenta un
patrén similar, aunque en Hungria no se ha registrado ain un incre-
mento sustancial en la tasa de mortalidad.

Si bien la mortalidad por ataques cardiacos también ha descen-
dido en la mayoria de los paises que aparecen en la figura 5, especial-
mente en el Japon, la cronologia y el alcance de tal disminucién va-
ria de un pais a otro. Por ejemplo, las tasas de mortalidad por ata-
ques cardiacos en el Japon comenzaron a declinar solo a mediados
~ de los afios sesenta, llegando a descender a casi la tercera parte para
1984, mientras que en Australia la mortalidad masculina empezo6 a
bajar diez afios mds tarde y su descenso ha sido menor (40 %). En
otros paises, tales como los Estados Unidos, Francia, Inglaterra y Ga-
les, las tasas han venido bajando desde los afios cincuenta. Con res-
pecto a la mortalidad por enfermedades respiratorias, la tendencia
es menos clara, con escasas muestras de disminucién sostenida y de
amplio alcance, aunque en la ultima década aproximadamente, en
Australia e Inglaterra y Gales se ha reducido la mortalidad por esas
enfermedades.

Cabe mencionar asimismo la importante influencia que las varia-
ciones en las tasas de mortalidad han ejercido en el envejecimien-
to de las poblaciones. En comparacién con proyecciones efectuadas
en 1950, basadas en tasas constantes de mortalidad (a niveles de
1950), y teniendo en cuenta las migraciones, se estima que el tama-
fio real de la poblacién anciana de los Estados Unidos, por ejemplo,
en lo que respecta a las mujeres, fue superior en un 12,6 % a lo que
hubiera sido si la tasa de mortalidad hubiera permanecido constante
a los niveles de 1950; en cuanto a los hombres, el descenso en la tasa
- de mortalidad ha dado como resultado un incremento del 6,7 % en
el tamafio de la poblacién anciana. En Suiza, ese descenso ha traido
como consecuencia el aumento del nimero de personas de edad (de
60 afios 0 mas) en un 13,9 % para los varones y 21,9 % para las muje-
res. Las consecuencias varian de un pais a otro, segin el alcance de
la variacién de la tasa de mortalidad; asi, en Francia los aumentos
en poblacién anciana han sido de 14,5 % y 20,7 %, para hombres y
mujeres, respectivamente; en Holanda de —1,5 % y 14,9 %; en Hun-
gria de 0,1 % y 9,2 %, y en el Reino Unido de 8,8 % y 13 % (3).

(contintia en la p. 30)
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Fig. 5. Tendencias de la mortalidad por principales causas de muerte, de 65-74
anos de edad, en paises seleccionados, 1950-1984 (calculadas como medias quin-
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Diferencias en longevidad por sexos. Las tasas de mortalidad por
edad especifica son mas bajas para las mujeres de todas las edades que
para los hombres —lJo cual en parte refleja ciertas caracteristicas bio-
légicas inherentes al sexo—, apareciendo solo recientemente en los
paises desarrollados y han seguido ese mismo curso en los ultimos de-
cenios. En el Reino Unido, la razdén entre las tasas de mortalidad por
edad especifica para hombres y mujeres permanecio constante du-
rante toda la vida adulta a un nivel de 1,2 en el ano 1911, para luego
alcanzar en 1971 dos picos, con razones de mas de 2,0 a edades
aproximadas de 20 a 65 anos. Pareciera que este fenomeno obedece
en gran parte a las diferencias de comportamiento entre ambos sexos
durante el presente siglo. Existen varias razones (bioldgicas, de com-
portamiento y ambientales, por ejemplo) que hacen pensar que las
mujeres seguiran viviendo mds tiempo que los hombres, y mientras
las mujeres sigan casandose con hombres mas jévenes que ellas, se-
guira habiendo un nimero desproporcionadamente mayor de viudas
de avanzada edad en los paises desarrollados.

Morbilidad.! Se han suscitado controversias acerca del grado de
influencia que ha tenido sobre las tasas de mortalidad el hecho de
que pacientes con impedimentos vivan mas tiempo. Otra posible ex-
plicacion seria que dichas tasas han bajado porque la incidencia de
enfermedades que causan impedimentos también han disminuido.
Lo que ha quedado en claro, es que al distinguir entre estas dos hi-
potesis, la cuestion es determinar si la morbilidad de la poblacién
esta aumentando o disminuyendo. Los datos de que se dispone ac-
tualmente acerca de las tendencias de morbilidad no son suficientes
para resolver el interrogante. Es probable que ambas hipotesis sean
valederas y que el mecanismo que regula el descenso de la tasa de
mortalidad varie de un pais a otro.

En el Canada, el porcentaje de ancianos (personas de 65 afios de
edad o mas) que habian sido institucionalizados se elevo de 6,4 % a
comienzos de los afios sesenta a 7,8 % en 1984. En los Estados Uni-

! Las fuentes de los datos citados para el Canad4 y los Estados Unidos de Amé-
rica son:

— Canad4: WILKINS, R. y ApaMms, O. B. «Changes in the healthfulness of life of
the elderly population: an empirical approach.» Revue d’épidémiologie et de santé pu-
blique, 35:225-235 (1987).

— EUA: VERBRUGGE, L. M. «Longer life but worsening health? Trends in health
and mortallity of middle-aged and older persons.» Milbank Memorial Fund quarterly,
62:475-519 (1984).
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dos de América, el porcentaje de personas de edad que vivian en ho-
gares de ancianos aumenté de 3,7 % en 1969 a 4,8 % en 1977. En
gran parte, esa tendencia se explica por una mayor longevidad de la
poblacién, lo que equivale a un incremento del porcentaje de «an-
clanos mds viejos» entre las personas de edad. )

En lo que respecta a la discapacidad, el numero total de dias de
discapacidad por personas por ano parece haber aumentado en los
Estados Unidos en los afios setenta entre la poblacién de 65 afios de
edad o mas, mientras que antes de 1970 esa tendencia habia sido in-
versa. En el Canadd, entre 1951 y 1978, el nimero de dias de disca-
pacidad se elevé para las mujeres pero no para los hombres.

En general, de un estudio efectuado recientemente en los Estados
Unidos se desprende que la morbilidad debida a las principales en-
fermedades (cancer, enfermedades cardiacas, diabetes, hipertensién
y arteriosclerosis) ha disminuido, como asimismo ha declinado la
morbilidad entre personas de edad debida a otras enfermedades, in-
cluyendo las dermatoldgicas, los problemas visuales y auditivos y los
trastornos ortopédicos multiples.

Desigualdades economicas. Datos recientes sobre Inglaterra y
Gales indican que las variaciones en las tasas de mortalidad en las
diferentes clases sociales —que estan bien documentadas entre los
obreros— existen también entre las personas de edad. Asimismo, en
otros paises se ha demostrado la existencia de variaciones en las ta-
sas de morbilidad en la poblacidén anciana, segin el nivel socioeco-
némico. Un estudio llevado a cabo entre personas de edad en el es-
tado de Massachusetts (EUA) reveld que los ancianos pobres tenian
2,4 anios menos de expectativa de vida libre de discapacidad que sus
1guales de mejor situacion econémica. En el Canadd, un estudio efec-
tuado entre personas de edad a principios del decenio de 1980 dio
como resultado una disparidad similar (2,9 afios). A través de una en-
cuesta nacional de salud llevada a cabo también en este dltimo pais,
se demostré que el 11,4 % de los canadienses pobres de 65 afios de
edad o mas eran incapaces de realizar las «principales actividades de
la vida diaria», en comparacién con el 4,5 % para los ancianos de me-
jor condicién econdmica. Es mds, el porcentaje de discapacidad en-
tre canadienses de edad que tenian menos de ocho anos de forma-
cién académica era el doble que para los que poseian titulo univer-
sitario (43,4 % frente a 22,5 %, respectivamente).
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2.2.2 Tercera edad en el tercer mundo

En general, los paises en desarrollo estan sintiendo los efectos de
la rapida urbanizacién, la industrializacién y la modernizacion,
como también los relacionados con el cambio socioecondmico y las
variaciones en los valores sociales tradicionales. Asimismo, serd cada
vez més dificil la vida para las familias multlgeneracmnales debido
a los cambios en la disponibilidad de viviendas, la migracién, el nu-
mero de mujeres en la fuerza de trabajo y las perspectivas culturales.

A través de estudios sobre salud y funcionalidad de la poblacién
anciana —incluyendo el Estudio de Cuatro Paises de la OMS, titu-
lado «Envejecimiento en el Pacifico Occidental»—, se ha logrado de-
mostrar que las caracteristicas fisicas, mentales y sociales del proce-
so de envejecimiento. en los paises en vias de desarrollo son muy si-
milares a las de los paises europeos.

Es sumamente importante que se establezcan de inmediato los
programas bdsicos necesarios para enfrentar el desafio que presen-
tan los paises en vias de desarrollo. Se debe hacer hincapié en la pre-
vencién, la promocién y el mantenimiento de la salud, como tam-
bién en el apoyo a la familia en su papel tradicional. En la actuali-
dad se registra una creciente demanda de servicios de atencidén ins-
titucional a largo plazo, demanda que hace algin tiempo no existia
o era muy pequeila. Sin embargo, es menester realizar investigacio-
nes mas completas acerca de los factores determinantes de la insti-
tucionalizacion en dichos paises.

Es necesario asimismo recopilar toda la informacién disponible
acerca de la poblaaon anciana en los paises en desarrollo, como tam-
bién incluir a los ancianos (en algunos casos mediante muestreos sis-
temadticos adicionales) en las encuestas nacionales sobre condiciones
de salud y bienestar, y eliminar las lagunas de informacién mediante
la investigacion sistemdtica. Tomando como base la informacién ob-
tenida, deben establecerse politicas y programas que tengan en cuen-
ta los puntos fuertes y las vulnerabilidades de la poblacion anciana
con relacion a la poblacidon en general. Solo si se encaran estas cues-
tiones en forma inmediata, sera posible evitar muchos de los problemas
que tuvieron los paises desarrollados cuando crearon sus servicios de
atencion de las personas de edad, como también podran reducirse al
minimo las importantes repercusiones sociales y econémicas de la in-
capacidad y la dependencia de muchos millones de ancianos, cuya
longevidad serd aun mayor en los préximos decenios en todos los pai-
ses en desarrollo.
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2.3 Biologia del envejecimiento

2.3.1 Evolucion y envejecimiento

Aunque en los ultimos quince afios se ha progresado notablemen-
te en la biologia del envejecimiento, todavia queda mucho por acla-
rar. Si bien en la actualidad no se cuenta con un modelo unico que
explique satisfactoriamente el envejecimiento, existen razones tedricas
para considerar que el proceso de envejecimiento obedece a multi-
ples factores. La longevidad depende del cumplimiento del programa
de vida y desarrollo del individuo, el cual estd determinado genéti-
camente. Entre los acontecimientos recientes de la biologia tedrica
se incluyen nuevas explicaciones de las teorias de Darwin, asi como
el reconocimiento de que el cambio en el uso de los recursos energé-
ticos constituye un mecanismo biolégico fundamental, tanto a nivel
evolucionario como fisioldgico. Hoy dia se cree que el envejecimien-
to intrinseco se debe a la reparacién incompleta de los dafios fortui-
tos que sufren las partes que componen el cuerpo humano. Durante
el proceso de evolucion de la especie no se super6 el problema de la
reparacién incompleta, debido a la necesidad de establecer un equi-
librio, en términos de supervivencia genética, entre invertir recursos
energéticos en mecanismos de reparacion o en lograr un indice mas
elevado de reproduccién de la especie.

2.3.2 Envejecimiento y adaptacion

Diversos estudiosos de la teoria gerontoldgica han hecho hinca-
pié en la diversidad de los mecanismos adaptativo-regulatorios. No
obstante, diversos sistemas bioldgicos sufren una delimitacién pro-
gresiva en su viabilidad, especialmente después del periodo activo
de reproduccion. Las condiciones de vida adversas y, en mayor gra-
do, el estilo de vida insalubre, aceleran dichos procesos, determinan
la relacion de las manifestaciones patoldgicas con el envejecimiento,
y aumentan el riesgo de muerte. Como se ha indicado anteriormen-
te, algunos de esos estilos de vida son perjudiciales debido a que la
especie humana se adapto durante su evolucién a ambientes muy di-
ferentes de aquellos en que hoy dia vive la mayoria de las personas.
Un fendmeno similar puede apreciarse también en modelos anima-
les. Por ejemplo, la duracion de la vida de diversas especies de ani-
males de laboratorio genéticamente homogéneas ha variado a través
de afios de observacion, y podria ser que algunos de los fendmenos
que se estan estudiando en algunos modelos animales no son parte
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del envejecimiento intrinseco, sino mas bien efectos extrinsecos cau-
sados por condiciones de vida inferiores al nivel éptimo.

2.3.3 Cultivo de células

Existen otros modelos de laboratorio destinados a estudios que
derivan de lineas de células cultivadas, especialmente fibroblastos
humanos, que han servido para delinear algunos de los procesos que
preceden a la imposibilidad de tales lineas de proliferarse indefini-
damente. El envejecimiento se vincula con los cambios en la sintesis
proteinica y la activacion enzimadtica, que conducen al desarrollo de
moléculas alteradas. Los cambios celulares relacionados con el enve-
jecimiento incluyen alteraciones en la compactacion de la cromatina
y en el metabolismo celular, como también un deterioro del proceso
de replicacién del ADN. Existen numerosas pruebas que indican que
el desorden en el despliegue del programa genético influye en algu-
nos de los fendmenos que acompaiian al envejecimiento. Sin embar-
go, esta teoria del envejecimiento por mutacidn somdtica ha sido cri-
ticada en forma creciente en el ultimo decenio. Actualmente, parece
que los factores importantes del envejecimiento genético estarian
vinculados a los mecanismos de control del programa genético antes
que al deterioro de la informacién genética en si misma.

La epidemiologia de las alteraciones patoldgicas también han sus-
citado interés, por ejemplo con relacidn al contraste entre la pérdida
universal de oocitos ovaricos (en la especie humana) y la pérdida es-
poradica de neuronas del sistema nervioso central. La explicacién de
estos hechos podria encontrarse en la influencia de los factores ex-
trinsecos o en el dafio fortuito que sufren los s1stemas que controlan
la actividad genética.

2.3.4 Biologia molecular

Es de esperar que en poco tiempo los adelantos en la biologia mo-
lecular produzcan resultados en el campo de la gerontologia. Los po-
limorfismos enzimaticos restrictivos podrian llevar a la identifica-
cién de algunos de los genes causantes de los sindromes progeroides
segmentales, que aunque se duda de que en si mismos guarden rela-
cion directa con el envejecimiento, pueden contribuir a aclarar algu-
nos de sus mecanismos. La identificacién de un gene que incremen-
ta la duracién de vida de tipo silvestre de una especie de invertebra-
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do ofrece la posibilidad de que se logre comprender mejor los me-
canismos del envejecimiento. Recientemente se ha establecido la
vinculacién entre los genotipos de HLA vy la longevidad, lo cual po-
dria dar impulso al estudio de los componentes inmunoldgicos del
envejecimiento.

2.3.5 Enfermedad de Alzheimer

Se ha prestado mucha atencion a la enfermedad de Alzheimer.
Algunos casos se determinan genéticamente, y en un linaje se ha lo-
grado demostrar su relacion con un punto en el cromosoma 21. Este
hecho reviste especial interés en vista de la elevada incidencia de la
enfermedad de Alzheimer en personas que tienen trisémico el cro-
mosoma 21 (sindrome de Down). Sin embargo, otras vinculaciones
genéticas directas como por ejemplo con la producciéon de amiloi-
deos, no ha podido demostrarse tan claramente como se esperaba.

2.3.6 ~ Marcadores biologicos

A pesar de que se ha procurado identificar los marcadores biol6-
gicos como medida del envejecimiento bioldgico (para estimar el
tiempo de vida restante) no se ha logrado prolongar la duracién de
la vida cronoldgica, aunque ciertos factores de riesgo, como la «dis-
lipidemia» y la hipertension son utiles para predecir la mortalidad.
Se han utilizado enfoques tales como el analisis integral de indices
de desempeiio de los principales sistemas fisiolégico y metabdlico.

2.3.7 Modificacion de los procesos intrinsecos del envejecimiento

La compleja combinacion de los procesos vinculados al enveje-
cimiento da como resultado una serie de estados dudosos que, dadas
las condiciones, ficilmente pueden convertirse en sindromes clini-
cos, tales como arteriosclerosis, diabetes v osteoporosis. Para lograr
un progreso sustancial en la prevencion v administracion de tales en-
fermedades, es menester llevar a cabo investigaciones acerca de la
base biologica del envejecimiento de los sistemas fisiologicos v del
metabolismo. El objetivo estratégico consiste en el desarrollo de
«geoprotectores» que modulen los mecanismos que se deterioran con
la edad, o bien que estimulen los procesos de reparacién que posee
el organismo. Se ha comprobado que factores tales como la dieta, las
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hormonas y las drogas, influyen en los camblos debidos a la edad
que ocurren en animales de laboratorlo

24 Cabacidad funcional - - -

La evolucion de la capacidad funcional es fundamental tanto para
la prestacion de servicios al anciano como para la realizacién de in-
vestigaciones de base poblacional. No obstante, esas dos actividades
a menudo persiguen objetivos diferentes, y en consecuencia son tam-
bién diferentes las técnicas, las medidas y los andlisis empleados.

2.4.1 Evaluacion del individuo

En el proceso de evaluacién de una persona de edad que recurre
a los servicios sociales o de salud, es fundamental identificar sus pro-
blemas en términos funcionales. Dichos problemas tendran que de-
finirse esencialmente con relacién a las actividades exigidas por el
ambiente, pero que el anciano se ve imposibilitado de realizar, o bien
teniendo en cuenta la discrepancia entre lo que el anciano quiere ha-
cer y lo que puede hacer. Una segunda etapa, que es también esencial
en el proceso de evaluacion, consiste en identificar los mecanismos
causantes del problema, para poder establecer cudl es la terapia o la
prétesis mas adecuada. Entre esos mecanismos podrian muy bien in-
cluirse cambios patologicos que se denominan convencionalmente
«enfermedades». Se precisa un diagnoéstico médico completo, ya que
debe formularse un prondstico para poder preparar un plan de aten-
cién. En la prictica, para una evaluacion funcional, es necesario es-
tudiar no sélo las actividades de la vida cotidiana, sino también el
estado mental y fisico de la persona y las condiciones socioecondmi-
cas y ambientales, puesto que éstas limitan las opciones de interven-
cién. Para evaluar los resultados de la intervencion, és importante
asimismo centrar la atencion en la capacidad funcional del anciano.

En dicho proceso de evaluacién no basta con estudiar aspectos
aislados de la persona, sino que es esencial tener en cuenta al indi-
viduo en su totalidad, como también su sistema de apoyo. Para lo-
grarlo, es menester establecer procedimientos de evaluacion en los
que primeramente se examinen las fortalezas personales y los apo-
yos disponibles, para luego considerar qué deficiencias existen. El he-
cho de que se tenga una debilidad imortante en uno o varios aspec-
tos, no significa que no existan puntos fuertes en otros. A continua-
cion se describen brevemente los aspectos mas relevantes de la eva-
luacién de la capacidad funcional del anciano:
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1)

2)

3)

4)

5)

6)

)

2.4.2

Actividades de la vida diaria de los tres tipos siguientes:

a) movilidad;

b) actividades instrumentales de la vida diaria, es decir, lo ne-
cesario para ser un miembro funcional de la sociedad, in-
cluyendo la realizacion de las tareas domésticas; y

¢) actividades fisicas diarias, es decir, el desempeiio de las fun-
ciones basicas de atencién personal.

Funcionalidad relacionada con la salud mental, incluyendo:
a) funcionalidad cognoscitiva; y
b) presencia de sintomas psiquidtricos.

Funcionalidad psicosocial o bienestar emocional en los aspec-
tos sociales y culturales.

Funcionalidad con respecto a la salud f sica, que incluye:

a) condiciones de salud en su percepcién personal;

b) sintomas fisicos y condiciones diagnosticadas;

¢) utilizaciéon de servicios de salud; y

d) niveles de actividad y medicion de la incapacidad (d1as en
cama, por ejemplo).

Recursos sociales, incluyendo:
a) accesibilidad a la familia, amigos y comunidad famlhar y
b) disponibilidad de estos recursos cuando los necesite.

Recursos econdmicos, que normalmente se evalian comparan-
dolos con un factor externo, tal como un determmado nivel
de pobreza.

Recursos ambientales, incluyendo:

a) vivienda adecuada y al alcance de sus medios economl-
cos; Yy

b) ubicacion de la vivienda con relacién al transporte, centros
de compras y servicios publicos.

Evaluacion funcional en la investigacion

En una poblacion determinada, el uso de cronogramas estanda-
rizados de evaluacion funcional permite planificar mds racionalmen-

te los

servicios, como también evaluar su eficacia, especialmente

cuando las circunstancias en que vive la poblacién estdn sujeta a cam-
-bios debidos al mejoramiento de la salud, que a su vez se debe al de-
sarrollo economico. En los ultimos diez afios se ha prestado mucha
atencion a la necesidad de definir los problemas funcionales median-
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te la aplicacién de enfoques sistematizados y estandarizados. En efec-
to, se han publicado escalas de calificacion validas-y confiables.

La evaluacidn funcional constituye asimismo una técnica necesa-
ria para la realizacion de estudios transversales nacionales, los cua-
les a su vez aportaran datos para conocer los factores extrinsecos del
envejecimiento, y permitirdn comparar los diversos sistemas nacio-
nales de prestacion de servicios sociales y de salud. Ahora bien, es
sumamente dificil planificar cronogramas de entrevistas y otros me-
dios que puedan aplicarse a diversas culturas y traducirse adecuada-
mente a varios idiomas. De ahi que séa urgente examinar mas dete-
nidamente estos problemas. Mediante un estudio realizado en 1984
(5) se identificaron unos cuarenta trabajos completos, que constitu-
yen la base de una compilacién de datos internacionales, no obstan-
te, en ese mismo estudio se hace notar la necesidad de emplear mé-
todos mucho mas rigurosos para llevar a cabo estudios de este tipo.
La iniciativa de la OMS de establecer una Clasificacion internacio-
nal de deficiencias, discapacidades y minusvalias (6) representa una
valiosa contribucién a la metodologia de la comparacion transversal
entre paises. o '

3. ADELANTOS EN AREAS ESPECIFICAS
3.1 Caidas

En las personas de edad las caidas constituyen una bien conocida
causa de morbilidad y sufrimiento. Acerca del tema existe un volu-
men considerable de literatura, que a veces es contradictoria, a causa
de la forma en que se escogen los temas de estudio. Asi por ejemplo,
la descripcion de las caidas contenida en los estudios epidemiologi-
cos efectuados en muestras de poblacion, diferirdn de las descripciones
tomadas de estudios de personas que presentan fracturas causadas
por caidas. . :

3.1.1 Incidencias y complicaciones

En la mayoria de los estudios se informa que las tasas de preva-
lencia de caidas por edad especifica aumentan bruscamente pasados
los 65 afios de edad, y que son mas elevadas en las mujeres que en
los hombres. Entre las consecuencias de las caidas figuran trauma-
tismos directos en forma de contusiones, laceraciones, fracturas y le-
siones de cabeza con posibles secuelas, incluyendo hematomas sub-
durales. Las personas -que se caen y no pueden volver a levantarse
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para pedir auxilio, pueden sufrir diversas complicaciones, como neu-
monia, hipotermia, llagas por presién y rabdomidlisis. Otra conse-
cuencia de las caidas, que puede ser mas significativa que lo comun-
mente se cree, es el temor de caerse nuevamente, que se manifiesta
en la victima y en las personas que la cuidan. Ese temor puede inhi-
bir la movilidad, lo cual a su vez aumenta el riesgo de nuevas caidas
debido a la declinacion de las funciones neuromusculares y aptitu-
des fisicas. Asimismo, dicho temor puede hacer que los cuidadores
del anciano procuren rodearlo de mads servicios, tales .como asisten-
cia domiciliaria y de enfermeria, lo que reduciria ain mds la activi-
dad del anciano. Finalmente, el temor a las caidas podria ser motivo
de una reclusion institucional prematura e innecesaria de las perso-
nas de edad.

3.1.2 Causas de las caidas

Los factores que contribuyen a la incidencia de las caidas son: la
victima, el ambiente y la interaccion entre ambos. El envejecimiento,
que se caracteriza por la pérdida general de la sensibilidad, veloci-
dad, precisién y persistencia de -los mecanismos homeostaticos, puede
también causar el deterioro de los mecanismos sensoriales, motores
y procesadores de informacién. Con respecto a los sentidos, parecie-
ra que los mecanismos propioceptivos generalmente se deterioran
mads que la vista, lo que hace que el anciano se vuelva mds depen-
diente de dicho sentido para mantener la postura vertical, en-com-
paracion con una persona joven. La lentitud y debilidad de la parte
motora de los mecanismos homeostaticos puede provenir de la falta
de ejercicio y de la inmovilidad o bien de mecanismos especificos
como la espasticidad o la rigidez parkinsoniana. En el primer caso,
se puede mejorar en alguna medida esa condicion mediante ejerci-
cios que aumenten la flexibilidad de las articulaciones y la masa mus-
cular. En la demencia se deteriora el procesamiento integrativo de
informacién por parte del sistema nervioso, lo que constituye un fac-
tor de riesgo comprobado en las caidas. Este deterioro podria esta-
blecer la relacién causal entre las caidas v el uso de tranquilizantes
diurnos o de larga duracion.

3.1.3 Factores ambientalcs

En muchos informes se ha mencionado que ciertos factores am-
bientales (alfombras sueltas o peldafios deteriorados, por ejemplo)
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pueden causar caidas. Hoy en dia, sin embargo, con creciente fre-
cuencia se encuentra literatura que trata de los factores ambientales
que pueden exacerbar los trastornos neurosicolégicos que son comu-
nes en las personas de edad. Las escaleras son especialmente peligro-
sas para los ancianos y se debe cuidar de que ellas estén siempre bien
iluminadas, que tengan gradas con aristas bien -visibles y que no es-
tén cubiertas con alfombras cuyos dibujos puedan hacer percibir una
falsa profundidad a los ancianos con problemas visuales. Las escale-
ras también son peligrosas si presentan irregularidades en la altura
o profundidad de sus gradas o alguna otra caracteristica que inte-
rrumpa el ritmo natural del movimiento de la persona. Se ha com-
probado que las escaleras muy largas son mds peligrosas para los
ancianos que aquellas que estan fraccionadas y tienen descansos y
vueltas. Las escaleras mecdnicas, con el disefio repetitivo de sus es-
calones y el estimulo visual periférico que da el movimiento, son aun
mds peligrosas para las personas de edad.

Se ha visto que en algunos paisés de clima templado, las perso-
nas de edad se caen con mas frecuencia cuando el clima es frio. Esto
se debe en parte a la nieve y el hielo, aunque la frecuencia de las cai-
das es también mayor dentro de la casa. En algunos casos las caidas
pueden deberse a la hipotermia, que hace que la coordinacién neu-
romuscular sea mas lenta pero esta hipétesis se basa sélo en prue-
bas indirectas.

Otros factores que se vinculan a las caidas entre los ancianos son
el disefio inadecuado de los vehiculos de transporte publico, y la fal-
ta de indicaciones que ayuden al anciano a conocer el ambiente que
le rodea. Aun en lugares que ofrecen mayor apoyo, una persona de
edad podria demorarse mds en conocerlo que una persona joven. Asi,
un anciano que se encuentre en un ambiente desconocido, como por
ejemplo en un hosp1ta1 u hogar de ancianos, debe ser considerado
como de alto riesgo de sufrir caldas durante el primero y segundo
dias de 1nterna01én '

3.1.4 Manejo de las caidas

Siempre que la victima no haya sufrido una lesion de importan-
cia, el hecho de que un anciano se caiga una vez no debiera tomarse
como un mal augurio. El incremento en la tasa de mortalidad entre
personas de edad no seleccionadas que han sufrido caidas en el cur-
so de un afio ‘es de alrededor del 30 %. Debe prestarse especial aten-
cién a la deteccion de factores ambientales que podrian causar rein-
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cidencia en las caidas. Es importante asimismo buscar la rehabilita-
cién del anciano mediante un asesoramiento que lo tranquilice vy
aliente y, cuando corresponda, prestarle atencidn fisioterapéutica
para evitar que por el temor de volver a caerse disminuya su movilidad.
Las caidas frecuentes en una persona de edad pueden significar
que existe una causa médica, tal vez remediable. La mayoria de los
textos geriatricos modernos incluyen una lista de causas de caidas,
las cuales pueden agruparse en cardiovasculares y neuromusculares.
En los paises desarrollados, las causas mds comunes parecen ser la
hipotensién intermitente, a menudo producida o exacerbada por los
medicamentos recetados al anciano, y la inestabilidad de la articu-
lacion de las rodillas, debida a la artritis con inhibicién y desgaste
del cuadriceps. Es sumamente 1til que los encargados de la atencion
primaria de salud aprendan a aplicar procedimientos algoritmicos
sencillos para identificar a los ancianos que se caen con frecuencia
y que podrian recibir tratamiento empirico (para la rodilla débil,
por ejemplo) o someterse a exdmenes mas completos. En dichos pro-
cedimientos algoritmicos deben tenerse en cuenta los tratamientos €
instalaciones que estén disponibles en el lugar. A fin de que el an-
ciano que se ha caido varias veces se sienta mads seguro, y para evitar
su «institucionalizacién», se le deben ensefiar técnicas que le ayuden
a levantarse después de una caida, o bien proveerle de un sistema de
alarma que le permita pedir ayuda cuando no pueda levantarse.

3.2 Osteoporosis

Las fracturas constituyen una fuente comin de morbilidad en las
personas de edad. La osteoporosis —que se caracteriza por el bajo
contenido de mineral en los huesos, comprobado mediante medicién
estatica del hueso anatdmico— influye en la fortaleza del hueso y es
por consiguiente un factor de riesgo con respecto a algunas fractu-
ras, en particular las fracturas vertebrales espontdneas con aplasta-
miento. Otros factores que determinan la fortaleza de los huesos, que
no tienen nada que ver con el contenido de mineral en los mismos,
son: la calidad de la matriz de coldgeno, el tamaiio de los cristales vy,
posiblemente, la tasa de transferencia y eliminacién de las fracturas
por fatiga microtrabecular. Ahora bien, la resistencia del hueso es
s6lo uno de los factores que influyen en la incidencia de las fractu-
ras; son también importantes la frecuencia de las caidas y la integri-
dad del mecanismo defensivo de la victima.

Existen diferencias en la prevalencia internacional de la osteopo-
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rosis, con respecto a los indices de masa Osea, v a la incidencia de
las fracturas, especialmente las de fémur proximal en los ancianos.
Estos dos factores no siempre se encuentran relacionados entre si y
aparentemente algunos grupos de poblacion con indices elevados de
osteoporosis sufren una incidencia baja de fracturas. Tales diferen-
cias ofrecen importantes oportunidades de determinar éuéles son los
factores ambientales que influyen en la etiologia de la osteoporosis,
asi como otros factores determinantes de las fracturas.

Si bien existen opiniones controvertidas acerca de diversos as-
pectos de la patogénesis, prevencién y tratamiento de la osteoporo-
sis, recientemente se celebraron dos conferencias' en las cuales se de-
terminaron importantes puntos de coincidencia.

3.2.1 Pérdida y transferencia dseas

La cantidad de mineral contenido en los huesos durante la vida
adulta de una persona es determinada por la cantidad de mineral
existente en los mismos al finalizar la etapa de crecimiento de la ado-
lescencia, y por la tasa de pérdida de mineral en los afios subsiguien-
tes. Con respecto a las fracturas que sufren las mujeres de edad, es
sumamente importante la etapa de acelerada pérdida dsea que ocurre
en el periodo de cinco a diez afios de duracién que sigue a la dismi-
nucién de la secrecion de estrégeno en los ovarios por la menopausia.

La pérdida neta o el acrecentamiento de tejido 6seo estd deter-
minada por el equilibrio entre la actividad osteobldstica durante el
proceso de remodelacion de los huesos. En la actualidad prosiguen
las investigaciones acerca de la fisiologia basica de estos dos tipos de
célula, del control de su actividad y de la comunicacidn entre los mis-
mos. Hasta tanto se conozca mas acerca de esos dos procesos basi-
cos, la prevencién y la administracidn de la osteoporosis tendran que
basarse en principios empiricos. y transitorios.

3.2.2 El¢jercicio y el' consumo de calcio en la dieta

Aunque en la pubertad la masa dsea estd parcialmente bajo con-
trol genético, se cree que existen algunos factores modificables que

! Esas conferencias fueron: la que tuvo por objeto establecer un consenso sobre el
tema de la osteoporosis, organizada conjuntamente por la Fundacién Europea de Os-
teoporosis y Enfermedades Oseas y por Simposio Internacional sobre Osteoporosis,
celebrada en Aarhus, Dinamarca, en octubre de 1987; y la Conferencia Nacional de
Consenso sobre Osteoporosis, organizada por la Sociedad Nacional de Osteoporosis
del Reino Unido, que tuvo lugar en Londres, Inglaterra, también en octubre de 1987.
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también influyen en dicha masa ¢sea, como por ejemplo, el ejercicio
y la ingestion de calcio en la dieta. Mientras que en la vida adulta la
ingestion diaria de 800 mg de calcio es suficiente para reducir a un
minimo la pérdida de minerales en los huesos, es aconsejable ingerir
alrededor de 1500 mg diarios de calcio en la dieta durante la ninez
y la adolescencia, y mas tarde, en el caso de las mujeres, durante la
etapa postmenopdusica, cuando se reduce la absorcion de calcio in-
gerido en la alimentacion. En un estudio se comprobé que los suple-
mentos de calcio en la dieta tienen efectos beneficiosos para el teji-
do dseo cortical, pero es poco probable que los suplementos surtan
efecto alguno si la ingestién de calcio en la alimentacion es de por si
suficiente, y podria ser arriesgado aumentar la ingestion de calcio a
mads de 2 g por dia. (De igual manera, la terapia con vitamina D y la
cxposicién a los rayos solares beneficia solamente a las personas que
sufren deficiencia de dicha vitamina, como parece ser el caso de las
personas de edad que viven en ciudades del norte de Europa.) .

Se cree que el ejercicio contribuye a generar masa 6sea durante
la nifiez, tal vez mediante el estimulo piezoeléctrico de la actividad
osteoblastica, aunque cuando se trata de ninas adolescentes, si el ejer-
cicio es suficientemente intenso como para inducir una amenorrea,
entonces disminuird el volumen médximo de masa Osea. El tiempo en
cama también es causa de pérdida dsea en las personas de edad y
debe ser reducido al minimo. Aunque el ejercicio es beneficioso y
mantiene la fuerza muscular y la flexibilidad de las articulaciones,
aun no se ha determinado si el ejercicio a niveles de intensidad ra-
zonable ha de incrementar la masa 0sea de las personas de edad.

3.2.3 Terapia con estrogeno y progestogeno

La terapia con estrégeno aplicada a mujeres cuidadosamente se-
leccionadas (o con progestégeno si la paciente no ha sufrido una his-
terectomia) y bajo estricto control durante la menopausia y después
de ella, puede retardar el advenimiento de la etapa de rdpida pérdi-
da de masa 6sea y disminuir el riesgo de fracturas por edad especi-
fica en las mujeres ancianas. Se ha comprobado que los riesgos de la
terapia con estrégeno son bajos vy, si no hay contraindicaciones, debe
aplicarse dicho procedimiento luego de la menopausia prematura o
producida por operacién quirdrgica, como también a otras mujeres
que podrian beneficiarse con el mismo, si asi lo desearen. La terapia
con estrégeno puede emplearse también en la atencidn primaria de
salud, si se observan los procedimientos adecuados de seleccion y
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control, pero siempre serd necesario también contar con la posibili-
dad de referir a las pacientes-a una atencion secundaria. Teniendo
en cuenta que una de cuatro mujeres de edad avanzada sufren frac-
turas atribuibles a la osteoporosis, en la investigacién debe darse
prioridad a la identificacién de aquellas mujeres que estdn en la me-
nopausia y son de alto riesgo. Enfoques en los cuales se utilizan fac-
tores tales como la densidad dsea, la razén peso/estatura y la elimi-
nacion de calcio en la orina, deben ser evaluados mds profundamente.

3.2.4 Otros factores

El mantenimiento del peso corporal a un nivel ideal o un poco
mas elevado, ayudard a conservar la masa 6sea. El habito de fumar
reduce la masa ésea porque contribuye a reducir el peso y en las mu-
jeres adelanta la edad en que ocurre la menopausia, posiblemente
como consecuencia de sus efectos antiestrogénicos. El consumo ex-
cesivo de alcohol también contribuye a reducir la masa ésea en la ter-
cera edad. o

3.2.5 Tratamiento de la 0Steoporosis

El tratamiento de la osteoporosis, a diferencia de su prevencidn,
es un tema aun controvertido. En €l se incluyen procedimientos des-
tinados ‘a alentar y tranquilizar al paciente, controlar el dolor,
mantener la movilidad y posiblmente, en ciertos casos, el uso de es-
trégeno para demorar el deterioro éseo. En cuanto al uso de fluoru-
ro, calcitonina, esteroides anabolicos, tiazida, hormona paratiroidea,
difosfonatos, o bien tratamiento.combiandos, aun se requieren ma-
yores estudios.

3.3 YVision

La visién es el mas preciado de los sentidos, y el cuidado de los
ojos tiene por finalidad mejorar la calidad de la vida antes que ga-
nar terreno a la muerte. La ancianidad viene acompafada de cam-
bios en la sensibilidad a los contrastes, la adaptacion a la oscuridad
y la fijacién visual, que pueden causar problemas en algunas situa-
ciones. Sin embargo, el impedimento visual importante que ocurre
con mayor frecuencia en la edad avanzada es la presbiopia, que al
parecer se debe a procesos intrinsecos de envejecimiento del crista-
lino. Si bien no llega a causar ceguera, la presbiopia puede influir mu-
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cho en la calidad de la vida y en la situacién econémica de los an-
cianos que dependen de la visién cercana para realizar sus activida-
des laborales y recreativas. Afortunadamente, se dispone de técnicas
sencillas para el diagndstico de los errores en la refracciéon ocular,
como también para la provision de anteojos adecuados. Tales técni-
cas pueden ser utilizadas por personal no médico como parte de la
atencién primaria de salud en los paises en vias de desarrollo.

3.3.1 Ceguera

A escala mundial, la OMS ha identificado el tracoma, la onco-
cercosis, la xeroftalmia y la catarata como las causas mds comunes
de ceguera. En algunos paises mds del 40 % de los casos de ceguera
se deben a catarata. En las naciones economicamente desarrolladas,
la degeneracion macular senil y el glaucoma son también causas im-
portantes de ceguera en la tercera edad. :

3.3.2 Degeneracion macular senil

Aunque se han llevado a cabo estudios exhaustivos acerca de los
efectos de la fotocoagulacion y el empleo de rayos laser para el tra-
tamiento de la degeneracién macular senil, estos procedimientos no
han dado resultados suficientemente aceptables como para que pue-
dan aplicarse universalmente, y son escasas las posibilidades de que
estén disponibles en los paises en desarrollo en un futuro cercano.

3.3.3 Glaucoma

Las pruebas eliminatorias del glaucoma ¥ la deteccion precoz de
la enfermedad son pruebas costosas v técnicamente dificiles, porque
deben emplearse tres métodos de investigacion: medicidon de la pre-
sion intraocular, evaluacion de la papila Optima v medicion detalla-
da del campo visual. Existe mucho interés en encontrar un medio de
identificar a los grupos de alto riesgo, aunque s6lo un pequeno por-
centaje de las personas que tienen la presion ocular elevada sufren
mas tarde pérdida del campo visual. Al parecer existen algunas di-
ferencias étnicas con respecto a la incidencia del galucoma, siendo
elevada entre los negros-estadounidenses y baja entre los esquima-
les. Por otra parte, antecedentes familiares de glaucoma, en combi-
nacién con una enfermedad vascular, son factores que al parecer au-
mentan el riesgo de sufrir alta presion intraocular, seguida de pérdi-
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da de campo visual. Actualmente, no se justificaria realizar pruebas
de deteccion para prevenir la pérdida de la visién por glaucoma en
las personas de edad.

3.3.4 Catarata

En la actualidad existe considerable interés en la posibilidad de
que la catarata en la edad avanzada pueda prevenirse o retardarse
mediante el tratamiento con drogas, por lo que la OMS ha trazado
las pautas para la investigacion clinica de tales drogas. Hasta el mo-
mento, sin embargo, la ceguera debida a la catarata se controla sélo
mediante procedimientos quirurgicos, de creciente aplicacién en la
actualidad. En los paises en desarrollo un enfoque promisorio con-
siste en el tratamiento de los grupos afectados mediante el empleo
de equipos mdviles para el tratamiento masivo de pacientes en ex-
tensas zonas geograficas. Otro enfoque es la capacitacion de técnicas
que puedan realizar operaciones quirurgicas sin supervision médica
y utilizando un minimo de equipo costoso. La Fundacién Interna-
cional del Ojo ha desplegado considerable actividad en apoyo de este
ultimo objetivo.

Sin embargo, por mis eficaces que sean los enfoques aplicados a
la prevencién y tratamiento de los impedimentos visuales, siempre
habra personas de edad que sufran ceguera total o parcial. Es para
ellas que se debe tratar de facilitar el mayor apoyo posible. Aun los
impedimentos visuales mds insignificantes de la vejez pueden ali-
viarse, buscando soluciones a problemas tales como la intensidad y
ubicacién de las fuentes de luz, con el fin de mejorar la percepcién
de los contrastes y prevenir el deslumbramiento visual, y de prepa-
rar los ambientes internos y externos para reducir el riesgo de que
ocurran caidas y accidentes de trafico.

3.4 Audicion

La comunicacion a través de la palabra oral es una necesidad fun-
damental de la persona, y los efectos que produce la dificultad de rea-
lizar esa comunicacién pueden ser devastadores. Si bien hoy en dia
se pueden conseguir audifonos poco costosos, todavia existe mucha
incertidumbre acerca de los aspectos economicos de facilitar asisten-
cia auditiva a un anciano, a pesar de los inconvenientes sociales € in-
dividuales que significa el no hacerlo. La provision de audifonos a
las personas de edad varia enormemente entre los paises. En algunos
paises industrializados, casi una de cada tres personas de edad usa
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aparato auditivo, mientras que en México, por ejemplo, solo 5000
personas de todas las edades obtienen audifonos anualmente.

Con respecto al anciano sordo, el objetivo es que pueda comuni-
carse con los demas y participar en actividades sociales que lo libe-
ren del estigma de la incapacidad y contribuyan a su bienestar. El an-
ciano sordo corre un riesgo miuy elevado en algunas situaciones, tal
como el trafico automotor. Otra situacion critica podria surgir cuan-
do una persona de edad se interna en un hospital u hogar de ancia-
nos, alejandose de su hogar, donde otra persona, su conyuge por
ejemplo, le ayuda a compensar la incapacidad auditiva.

3.4.1 Prioridades

Las prioridades deben ser: establecer procedimientos adecuados
de examenes de deteccidn, utilizando pruebas verbales, en lugar de
las de tono auditivo; facilitar audifonos a los que los necesiten y apli-
car otras tecnologias y procedimientos no técnicos, adaptados indi-
vidualmente vy basados en la deteccion precoz de los problemas au-
ditivos. Asimismo, debe prestarse atencion a la habilidad que tiene
una persona de expresarse verbalmente. Estos objetivos son esencia-
les no solo para mantener la comunicacién social y prestar apoyo a
la persona, sino también para reducir el riesgo de la depresion y de
la paranoia causada por las privaciones sensoriales.

3.4.2 Presbiacusia

La presbiacusia es un impedimento auditivo caracteristico del
proceso de envejecimiento. Los datos audiométricos disponibles in-
dican que casi una de cada tres personas de 65 a 74 afios de edad su-
fre una disminucion del nivel de percepcion de la palabra oral. Es
probable que la exposicién de la persona a los ruidos, ya sea en el
lugar de trabajo o durante actividades de recreacion, contribuya a la
etiologia del problema.

3.4.3 Tinnitus

Del 4 al 5 % aproximadamente de las personas de edad se quejan
espontdneamente de oir «ruidos molestos». El tinnitus puede descri-
birse también en términos cuantitativos mediante diversas pruebas,
o bien mds sencillamente, preguntando a la persona que ubique la
molestia en una escala de 0 a 5 (tinnitus de nivel insoportable).
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La molestia causada por el tinnitus tiende a disminuir con el
tiempo, y gracias al tratamiento psicoldgico la persona se acostum-
bra a oirlo. Ademas, el personal capacitado puede prestar ayuda me-
diante la provision de audifonos, aparatos que disfrazan el ruido y
otros medios de alivio.

3.4.4 Necesidades de servicios

Es menester que el personal de atencion de la salud y los traba-
jadores sociales estén mejor informados acerca de las condiciones de
envio de pacientes a otros servicios, de la amplia gama de aparatos
disponibles para el tratamiento de los problemas auditivos (inclu-
yendo los mds moderados), de la asistencia no auditiva (asesoramien-
to y ensefianza de la técnica de leer los labios) y de las excelentes po-
sibilidades de rehabilitacion. Ademads, se debe ensefar a los grupos
de profesionales que tienen contacto con las personas de edad (como
también a ellas mismas) a manejar los aparatos auditivos, mantener
limpios los tapones, cambiar baterias y cables, colocar el audifono y
ajustar el volumen. Si se procede de esta manera, se lograra «desme-
dicalizar» la deteccidn de los defectos auditivos de la vejez y la re-
habilitacion de los ancianos que los-sufren.

A través de diversos estudios se ha demostrado que el 20 % de
las personas que obtienen aparatos auditivos, dejan de usarlos des-
pués de algiin tiempo. Esto se debe en parte al disefio técnico inade-
cuado de los audifonos, que a veces amplifican incorrectamente los
sonidos y sus frecuencias. Se ha comprobado asimismo que no se
presta suficiente atencion al adiestramiento del paciente con respec-
to al uso del aparato y al apoyo que se le debe prestar una vez en-
tregado el audifono. En la rehabilitacién del paciente debe incluirse
un examen hecho por un profesional capacitado, tal como un asesor
audiolégico, que pueda evaluar las diversas opciones de tratamien-
to. El asesor debe ensefiar al paciente no sélo a usar el audifono, sino
también a emplear tacticas auditivas y a modificar las caracteristi-
cas acusticas del ambiente que le rodea. Es sumamente importante
establecer entre familiares y amigos un ambiente de comprensién de
las dificultades auditivas. En particular, es esencial que ellos sepan
c6mo hablarle a una persona sorda, brindandole toda la ayuda posi-
ble para establecer una mejor comunicacién. Mediante este esfuerzo
se lograra mantener vigente los sistemas sociales de apoyo a las per-
sonas de edad.
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3.5 Salud mental '

3.5.1 El envejecimiento v la funcion psicologica

Muchas personas, incluso profesionales, tienen una idea exagera-
da y por demds pesimista acerca de los cambios que ocurren en-la
vejez con respecto a la capacidad mental. Esto se debe en parte a es-
tudios transversales efectuados en sociedades que cambian muy ra-
pidamente, en los cuales los cambios inherentes a la vejez se confun-
den con los efectos de grupo (o de cohorte), como consecuencia de
que el ambiente cultural en el que crecieron y se educaron los ancia-
nos difiere profundamente a aquel en que crecieron y se educaron
los jovenes. Cuando a una persona se la somete-a estudios longitu-
dinales (de seguimiento) y se la compara con lo que era ella misma
en una época anterior, en lugar de compararla con otra persona jo-
ven de la época actual, se ve que la declinacion de la funcién mental
debida a la edad es mucho menos pronunciada que la que indican
los estudios poblacionales de tipo transversal. En efecto, es muy im-
portante que las personas que atienden a Jos ancianos comprendan
que algunos aspectos del comportamiento de las personas de edad,
que hoy en dia podrian parecer raros o estrafalarios, en realidad eran
costumbres normales en épocas pasadas, y no reflejan una disminu-
cién'de la capacidad mental. S

Algunas funciones psicolégicas pueden deteriorarse con la edad.
Asi, por ejemplo, la memoria y la capacidad de procesar informacion
pueden empezar a disminuir desde el inicio de la vida adulta, pero
este inconveniente por lo general se compensa recurriendo a elemen-
tos externos, tales como medios auxiliares de la memoria, y median-
te adaptaciones psicoldgicas, como el aumento de la concentracion
mental.

3.5.2 Salud mental en las personas de edad

La prevalencia de una serie de problemas mentales se incremen-

! En esta seccion se emplea la terminologia clinica tradicional. Aunque la pro-
puesta décima revisién de la Clasificacion Internacional de Enfermedades no contie-
ne una seccién dedicada a los trastornos del envejecimiento, en ella se incluyen dos
grupos de desordenes mentales que revisten especial interés para los ancianos: la de-
mencia en la enfermedad de Alzheimer y la demencia vascular. En el primer grupo
se incluyen la demencia en la enfermedad de Alzheimer de aparicién temprana (tipo 1)
y la demencia en la enfermedad de Alzheimer de aparicion tardia, permitiendo ast
que las personas que consideran esas enfermedades como diferentes, puedan mante-
nerlas separadas.
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ta con la edad. Esto se debe en parte a los cambios organicos, a la
mayor frecuencia de trastornos fisicos que inciden en la funcién ce-
rebral y a tensiones ambientales y psicosociales que afectan m4s co-
munmente a los ancianos que a los jovenes. Pueden citarse como
ejemplos la pérdida de la independencia, la afliccién por la muerte
de un familiar, la pobreza y el aislamiento. A pesar de todo, seguin
las encuestas realizadas, la mayor parte de los ancianos goza de bue-
na salud mental.

Casi todos los trastornos mentales pueden aparecer a cualquier
edad, y la mayoria de ellos no son debidos al envejecimiento. Ade-
mas, su evolucion y su reaccién al tratamiento son iguales en los an-
cianos que en los jovenes. Sin embargo, esta muy difundida la idea
erronea de que en las personas de edad las- enfermedades mentales
son inevitablemente progresivas y que su tratamiento puede ser sélo
sintomdtico. Es muy importante erradicar ese falso concepto, que a
menudo lleva al nihilismo terapéutico.

3.5.3 Demencia y delmo

Uno de los aspectos mas importantes de la atencion primaria de
salud en lo que respecta a la salud mental del anciano es el diagnés-
tico correcto del delirio —que a menudo consiste en una manifesta-
cion reversible de algiin trastorno fisico tratable— y de distinguir di-
cha condicién de la demencia, que es una enfermedad crénica por
lo general progresiva, que exige un manejo diferente. Una buena his-
toria clinica facilitada por un informante es primordial para deter-
minar el comienzo y la evolucién del delirio. Cuando una persona
de edad con un buen estado funcional previo sufre sintomas agudos
que fluctdan en intensidad durante el dia, acompafiado de una ob-
nubilacién de la conciencia, entonces se trata de un caso que debe
investigarse con urgencia para determinar si existe alguna enferme-
dad subyacente. Se debe tener presente que el delirio y la demencia
pueden coexistir; es mas, una persona que sufre de demencia es par-
ticularmente susceptible de tener reacciones delirantes frente a un
trastorno fisico. En este caso, es asimismo muy importante tener en
cuenta si el paciente ha sufrido recientemente un repentmo deterio-

ro funcional. _ i '
La demencia se presenta con mayor frecuencia como «demencia

senil del tipo Alzheimer», y al menos en sus formas familiares, pre-
senta antecedentes genéticos (y probablemente heterogéneos). Aun-
que fisiolégicamente se caracteriza por la falta de transmisién de es-
-timulos mediante la acetilcolina, puede demostrarse la existencia de
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una gama mas amplia de anormalidades en la transmision de esti-
mulos, especialmente si la enfermedad tuvo su inicio cuando la per-
sona era mas joven. Este trastorno progresivo puede complicarse con
episodios transitorios de delirio, causados por una enfermedad fisica
concomitante. Pueden presentarse asimismo estados mentales con-
fusos debidos a la descomposicion de la demencia motivada por un
cambio en el ambiente familiar en el que se apoya el paciente, como
por ejemplo su traslado a un hospital o la muerte del cényuge.

El tratamiento de la demencia senil del tipo Alzheimer es prin-
cipalmente psicosocial, y con él se busca mantener en lo posible la
continuidad, a fin de evitar cambios ambientaies repentinos que pue-
dan causar descompensacion con episodios agudos de confusion
mental. Como parte del adecuado manejo de la enfermedad, es im-
portante detectar las enfermedades concomitantes y tratarlas, como
también asesorar y apoyar a las personas encargadas de la atencién
del paciente. La terapia modificatoria de la conducta puede contri-
buir a aliviar algunas de las manifestaciones mds desagradables de la
enfermedad, pero el tratamiento con drogas para compensar los de-
fectos neuroquimicos no ha dado aun resultados muy convincentes.

Se debe hacer una distincién entre la demencia senil de Alzhei-
mer y la demencia por multiplés infartos causados por trastornos ce-
rebrovasculares, la cual se caracteriza por episodios de rdpido dete-
rioro de las funciones intelectuales que puede o no cuasar un defecto
permanente. Debido a que numerosos pacientes con demencia por
multiples infartos se recuperen mentalmente y a menudo conservan
parcialmente sus funciones ——mientras que los pacientes con demen-
cia senil de Alzheimer sufren las condiciones mas generales de la en-
fermedad— los primeros a menudo responden mejor al tratamiento
de rehabilitacion. He ahi la importancia de distinguir entre los dos
tipos de demencia.

Otros trastornos organicos que pueden sufrir los ancianos son el
delirio alcoholico y la demencia alcohdlica, v la psicosis de Korsa-
kov. La demencia que acompaifa a veces a la enfermedad de Parkin-
son también es importante, ya que puede hacer que el enfermo se
vuelva particularmente susceptible al delirio inducido por los efec-
tos anticolinérgicos v dopaminérgicos del tratamiento con drogas an-
tiparkinsonianas.

3.54 Depresionés

Las depresiones constituyen los trastornos mentales mds comu-
nes en las personas de edad. Algunas son «psicogénicas», y consisten
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en una reaccion comprensible a la incapacidad fisica, en tanto que
otras son «enddgenas», con frencuencia del tipo bipolar y con esta-
dos ocasionales de mania. El hecho de que una persona de edad avan-
zada esté deprimida no significa necesariamente que la depresion sea
reactiva, y muchas depresiones aparentemente psicogénicas respon-
den al tratamiento que se aplica a las endogenas. Estos trastornos
reaccionan favorablemente al tratamiento con drogas o a la terapia
electroconvulsiva. Esta ultima, cuando se aplica con técnicas unila-
terales modernas, es tolerada en forma excelente por las personas de
edad, mientras que el tratamiento con'drogas requiere una supervision
estricta. La medicacion preventiva también es posible, especialmen-
te en forma de litioterapia. La depresion en los ancianos con frecuencia
da lugar a un diagndstico erréneo, debido a que puede presentar formas
atipicas, tales como pérdida de peso, dolor persistente, trastornos de
conducta y abuso de drogas. A menudo la depresion se presenta en
forma de ansiedad o estados de panico. Menos comun pero igual-
mente importante de reconocer es la «pseudodemencia». El diagnos-
tico y el tratamiento de todos estos casos es una de las tareas mas
importantes y gratificantes del trabajo comunitario de salud mental.
Ademas, los trastornos depresivos en la tercera edad conllevan un
riesgo considerable de suicidio, y esto hace que su diagnéstico pre-:
coz y su tratamiento sean sumamente urgentes.

3.5.5 Psicosis paranoica

En las personas de edad, la psicosis paranoica puede ser de na-
turaleza esquizofrénica. La esquizofrenia en la edad avanzada pre-
senta un pronostico relativamente favorable y el paciente responde
bien al tratamiento con drogas. Aun la esquizofrenia que se'inicia en
la juventud puede mejorar significativamente en la vejez. Otras psi-
cosis son psicogénicas, causadas por impedimentos sensoriales, fre-
cuentemente como consecuencia de la sordera; la mayoria de los en-
fermos de estas psicosis responden favorablemente a un tratamiento
que incluya el mejoramiento de la condicidon auditiva, la reduccion
del aislamiento y, en su 1nicio, el tratamiento con drogas.

3.6 Incdntinencia -

Aproximadamente el 10 % de las personas de edad tiencn proble-
mas de incontinencia. Numerosos ancianos incontinentes no reciben
diagnostico adecuados, posiblemente debido al caracter embarazoso
del problema, pero también a -causa de la idea generalizada entre el
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publico en general y entre los profesionales mismos de que la incon-
tinencia es una consecuencia incurable de la vejez. Es necesario crear
actitudes mds positivas hacia el manejo de la incontinencia, ya que
es cada vez mas evidente que el tratamiento pueda ser eficaz para cu-
rar o aliviar la incontinencia en la tercera edad.

3.6.1 [Incontinencia urinaria

a) Clasijicacfdn

La incontinencia aguda puede precipitarse debido a enfermedad,
inmovilidad desacostumbrada, delirio o infeccién en las vias urina-
rias. En las mujeres, los cambios postmenopdusicos en las vias uri-
narias pueden causar una susceptibilidad especial a los efectos de los
problemas agudos de este tipo. En el tratamiento se trata de llegar a
la causa subyacente, incluyendo un tratamiento local breve con es-
trégenos cuando se trata de mujeres.

La incontinencia persistente se reconoce mediante la historia cli-
nica y hay cuatro tipos, los cuales pueden ser concomitantes en un
mismo paciente:

Incontinencia de esfuerzo —la emision involuntaria de pequefias
cantidades de orina, causada por un esfuerzo, como al toser, reir-
se o hacer algun ejercicio.

Incontinencia de urgencia —la emision de mayores cantidades de
orina por la imposibilidad de evitar las contracciones de la veji-
ga para demorar la evacuacidn.

Incontinencia por rebosamiento —causada por la presion de la ve-
jiga llena.

Incontinencia funcional —por dificultad en llegar al bafio o en
usar los sanitarios, ya sea porque éstos no estén disefiados con-
venientemente o porque el paciente est4 fisica o mentalmente im-
pedido.

Es necesario contar con una historia clinica detallada para poder
identificar estos tipos de incontinencia. Debe tenerse en cuenta que
algunos medicamentos pueden influir en la continencia urinaria,
como por ejemplo: las drogas psicotrdpicas, que afectan el estado
mental y la movilidad; las drogas diuréticas, que incrementan la pro-
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duccién nocturna de orina; las drogas anticolinérgicas, que disminu-
yen la contractilidad de la vejiga y pueden causar estrefiimiento y
obstruccion del orificio de salida, y las drogas adenérgicas agonistas

y bloqueadoras, que alteran la tonificacion de la salida de la vejiga
y la uretra.

El examen fisico del paciente incontinente debe centrarse en el es-
tado mental y movilidad, en relacién con el uso del bafio, con el exa-
men abdominal, rectal y pélvico, y con la inervacién lumbosacra. El
examen debe asimismo determinar los residuos vesicales mediante
una cateterizacion con catéter estéril, cinco a diez minutos después
de la evacuacion. Con este procedimiento se obtendra una muestra
de orina no contaminada para su anlisis, cultivo e identificacién de
glicosuria (que puede contribuir a la incontinencia por diuresis 0s-
motica) y bacteriuria. La presencia de infeccion urinaria no significa
que de ella provenga la incontinencia, pues dicha infeccién puede ser
tanto causa como consecuencia. Para establecer que la infeccion uri-
naria es la causa de la incontinencia, es necesario un tratamiento an-
timicrobiano, con pruebas de la erradicacion de la infeccion y eva-
luacién posterior de los sintomas del paciente.

b) Tratamiento de la incontinencia urinaria persistente

Hay diversos tratamientos aplicables a distintos pacientes segun
las necesidades, y pueden ser farmacoldgicos, quirtrgicos o vincula-
dos al comportamiento. Existen varios dispositivos terapéuticos y
protéticos que pueden ser itiles. También se puede mejorar el am-
biente que rodea al paciente (como por ejemplo hacer mas accesi-
bles los artefactos del bafio).

Entre las formas de terapia del comportamiento se cuenta el en-
foque basado en la recuperacion biolégica, que ha sido utilizado con
éxito para tratar la incontinencia de esfuerzo y de urgencia, y el adies-
tramiento vesical. La incontinencia funcional puede a11v1arse tam-
bién mediante horarios fijos de uso del bafio.

El tratamiento con drogas anticolinérgicas se aplica mayormente
en el control de la incontinencia de esfuerzo y de urgencia, aunque
sus efectos secundarios —sequedad en la boca, estrefiimiento, visién
borrosa— pueden ser bastante molestos. En las mujeres, la inconti-
nencia de esfuerzo puede aliviarse con el empleo de agonistas adre-
nérgicos, que incrementan la resistencia de los esfinteres, pero no
son de uso general y deben emplearse con precaucién en los pacien-
tes con hipertension o trastornos cardiovasculares. En casos apropia-
dos, es preferible recurrir a una operacion quirtirgica. Asimismo, en
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