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Prologo

Hace 20 anos que la Sociedad Espanola de Medicina GCeridtrica (SEMEG) publicaba, poco
tiempo después de ser creada, su primer libro. Un libro que era a la vez una declaracion de
intenciones. Ese libro intentaba, y en gran medida lo consiguid, revisar lo que se conocia sobre
modelos de atencidn a las personas mayores, sobre los diferentes niveles asistenciales, sobre
su integracidén y coordinaciéon. Todo ello mediante una extensa revision bibliografica y llegando
a unas conclusiones que conducian a unas recomendaciones concretas sobre como armar la
por aquel entonces incipiente red de atencién geriatrica especializada. Este modo de proceder,
en el que las recomendaciones se basaban en la literatura cientifica, en lo que hoy llamariamos
la evidencia cientifica, era “rara avis” por aguel entonces, donde la pura opinién personal, el “a
mi me parece” y el “yo creo que” imperaban en el proceder geridtrico, tan alejado en aquellos
dias del proceder habitual en otras ramas de la medicina, sustentadas en la observacién y en la
experimentacion clinicas.

Por eso, “Bases de la Atenciéon Sanitaria al Anciano” supuso un antesy un después en la bibliografia
geriatrica, y aun hoy pueden leerse sus paginas y aprender cosas. Es pues un libro que ha
envejecido mas que bien, lo que no es algo baladi en una Sociedad que proclama las bondades
del envejecimiento saludable. Pero como toda obra cientifica, una parte no desdefnable de su
contenido se ha quedado corto, impreciso o simplemente equivocado al haberse ido produciendo
en estas dos décadas hallazgos que refutan a los que entonces parecian dominar el escenario. Y
como buenos popperianos, un grupo de colegas pensd que era el momento de revisarlo. Mas que
revisarlo, de rehacerlo de nuevo. Se pusieron a la obra y generaron el libro que, lector, tienes ahora
entre tus manos.

Nos hemos encontrado ante un libro cargado de datos, ante una apuesta por el conocimiento en
los temas de mayor interés que atafien al envejecimiento. Una magnifica seleccién de capitulos
y autores, digna sucesora de la edicién anterior que ambos tuvimos el placer de coordinar. Un
trabajo ingente de recopilacion y ordenacion de informacién que se ajusta a la apuesta por el
rigor, por la huida de populismos o apriorismos que no pueden conducir mas que a un éxito a
muy corto plazo porque se dirigen a la propaganda, a ideas preconcebidas de lo que un anciano
es y necesita (0 somos y necesitamos).

Mientras que “Bases de la atencidn...”, puede considerarse una obra de siembra, en la que una
nueva generacion de geriatras, organizados alrededor de una nueva sociedad cientifica que
intentaba romper moldes, pretendia ordenar sus ideas, propuestas e iniciativas mientras a duras
penas ibamos consiguiendo hacernos un hueco ante planteamientos mas tradicionales, la obra
“Fundamentos de la Atencién Sanitaria a la persona mayor: Actualizacion 2020" es una obra de
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madurez. Mientras que el anterior libro pretendia ofrecer una sintesis de lo que queriamos fuera la
“New Age” de la Geriatria (quien lo diria, viéndonos ahora), que sin renegar de la tradicién optaba
por una renovacion, una modernizacién y un ajuste a las exigencias de la metodologia cientifica,
esta actualizacién es la constatacion de que mucho de lo que buscabamos se ha encontrado, se
ha conseguido. Siguiendo la maxima que nos legd el Dr. Salgado Alba, quizas no muy literaria,
pero sin duda realista y para nosotros entranable: “Esto o lo arregldis vosotros o no lo arregla
nadie”.

En efecto, este volumen es también una
prueba de que queda trabajo por hacer, y de
gue existen nuevos profesionales que seran “
capaces de hacerlo, que serdan capaces de

P © nacerio, gte P ...un referente para
avanzar aun mas en la busqueda de canales

para establecer un verdadero sistema la répida consulta
de atencién al anciano, y sobre todo de .
del profesional, del

rectificar cuando se aparten de las premisas

establecidas por la ciencia, que para nosotros estudiante y
deberia estar representada por SEMEG. .
del estudioso, ...
Estos diez capitulos seran, lo son ya, ,,

un referente para la rapida consulta del

profesional, del estudiante y del estudioso, para

la obtencién de un conocimiento ordenado y

rigurosamente puesto al dia en el momento

de su publicacién. Pero es ademds una oportunidad. SEMEG deberia utilizar esta plataforma
para aportar unas conclusiones y recomendaciones académicas y convertirlas en directivas, en
perspectivas de desarrollo, en un nucleo asertivo de utilidad y respaldo de toda su masa social en
un continuado empefo por lograr unos fines que ni fueron ni seran faciles de alcanzar. Un empefo
gue necesita para triunfar del compromiso personal y colectivo y que no debe sustituirse por una
mera e interminable sucesion de actos publicos a cargo de expertos de mayor o menor relevancia.
Es importante, pero no debemos olvidar que el fin dltimo de la SEMEG como sociedad cientifica
y de cada uno de sus socios como especialistas comprometidos con su especialidad es mejorar la
salud de nuestros ancianos, en precario equilibrio como hemos podido comprobar el dltimo ano.
A veces es ingrato y no siempre ayuda a hacer amigos, pero no es negociable.

Mientras pensamos y escribimos estas palabras sentimos una cierta nostalgia, y la exigencia de
continuidad, la necesidad de ir entregando el testigo, como antes se hizo con nosotros.

No podemos, ni queremos, terminar este prologo sin agradecer a los Drs. De la Fuente y Lopez-
Doériga, editores de este volumen, no sdélo su invitacién a introducir la obra, sino sobre todo su
amistad, su apoyo en los momentos dificiles, su capacidad de respuesta ante solicitudes casi
no expresadas. Y el acierto, no buscado pero encontrado, de que este libro vea la luz nada mas
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iniciada la declarada por Naciones Unidas “Década del Envejecimiento Saludable (2021-2030)".
Gracias, por tanto.

Y por fin, nada mas que enhorabuena a todos. Habéis conseguido un nuevo hito del que ya sois
responsables.

Tened mucha suerte. Vuestra suerte es la nuestra. Igual que hace afos, sin conoceros a muchos,
nuestra suerte y nuestro trabajo ya era el vuestro.

Juan José Solano Jaurrieta. Hospital Monte Naranco. Oviedo.
Leocadio Rodriguez Mafas. Hospital Universitario de Getafe.
Expresidentes Sociedad Espafola de Medicina Geriatrica (SEMEG).
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Presentacion

Comoconmemoracién del 20 aniversario de la Sociedad Espafiola de Medicina Geriatrica (SEMEG),
desde el Comité Ejecutivo surgio la idea de actualizar su primer trabajo “Bases de la atencion
sanitaria al anciano”. Este trabajo fue mucho mas que una revisién exhaustiva de la evidencia
disponible hasta el momento sobre el tema:

Fue una obra innovadora, una de las primeras publicaciones que sefialan a la funcién no sélo como
medida prioritaria, objetivo de salud de las personas mayores sino también como eje central de la
organizacion de los sistemas sanitarios adaptados a sus necesidades. Todo ello, quince afos antes
de que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) acuiase el término de envejecimiento saludable
en su Reporte Global en Envejecimiento y presentase un marco de referencia para el abordaje de
salud en las personas mayores centrado en la capacidad funcional.

Fue una obra rigurosa, que a través de revisiones narrativas de excelente calidad recoge toda
la evidencia relevante sobre los diferentes temas. Rigor que ha hecho, que 20 anos después
de su publicacion siga siendo una obra Util y que a dia de hoy, a algunos de nosotros, nos siga
acompanando en diferentes quehaceres laborales.

Fue una obra coherente. Coherente en la linea conductora de su narrativa a lo largo de todos sus
capitulos. Coherente con su propio objetivo y, sobre todo, coherente con la misidén de la SEMEG:
contribuir a mejorar la atencién sanitaria de las personas mayores. Una misidon que, tras todo lo
vivido en el Ultimo afo, en el contexto de esta terrible pandemia, es mas necesaria que nunca.

Sin embargo, en estos veinte anos, el cuerpo del conocimiento ha aumentado y han surgido
nuevas maneras de organizacion de la atencion que llamalban a hacer una actualizacion de
aqguella primera obra.

Acabamos de estrenar el siglo XXI.... Asi empezaba el prélogo. En esta ocasiéon, acabamos de
estrenar el Decenio del Envejecimiento Saludable, promovido por Naciones Unidas. La OMS ha
visto la urgente necesidad de propiciar un cambio transformador en cdmo se esta abordando el
envejecimiento. Pasar de verlocomo un problema a considerarlocomo una gran oportunidad para
realizar las adaptaciones e inversiones apropiadas para fomentar un envejecimiento saludable y
apoyar asi el compromiso mundial de la Agenda 2030: no dejar a nadie atrds y que todos los
seres humanos tengan la oportunidad de desarrollar su potencial con dignidad e igualdad. Las
personas mayores no pueden quedarse atras. No podemos seguir permitiendo que se sigan
guedando atras. Para ello, la OMS propone trabajar en cuatro ambitos de actuacién, siendo el
tercero de ellos “ofrecer una atencién integrada y centrada en las personas y servicios de salud
gue respondan a sus necesidades”.
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LaSEMEG publicalaactualizaciondesuobraprimaenel primeranodel Deceniodel Envejecimiento
Saludable, tras haber sido testigos de cdmo la pandemia de COVID-19 puso el foco sobre las
deficiencias de la atenciéon en los cuidados a las personas mayores. Debido a la gran cantidad de
evidencia, esta actualizacidn se presentara, manteniendo la esencia de la primera obra, en dos
volumenes:

- el primero de ellos, el que tienes entre tus manos, “Fundamentos de la atencion sanitaria a
la persona mayor: actualizacion 2020", libro que intenta aportar los principios basicos que
justifican y sustentan un dispositivo asistencial que se ajuste a las necesidades de la persona
mayor.

- elsegundodeellos, “Atencion sanitaria a la persona mayor en el siglo XXI: desde la promocion
de la salud hasta el final de la vida” revisara la evidencia de los diferentes dispositivos
asistenciales, asi como sus caracteristicas organizativas.

Cada uno de estos volumenes culmina con unas conclusiones que constituirdn la declaracion
de principios de la SEMEG en los respectivos temas. Espero que disfrutéis enormemente de su
lectura.

Gracias al Dr.Carlosde La Fuentey al Dr. Pedro Lépez-Ddériga por haber liderado esta actualizacion
de una manera tan espléndida en tan dificiles circunstancias. Parecia imposible, y a pesar de
todo, aqui estd. Sin vosotros no hubiese sido posible.

Gracias a todos los autores de este libro por su gran generosidad en compartir su conocimiento,
su tiempo, su esfuerzo y su excelente trabajo.

Gracias a los miembros del Comité Ejecutivo por su dedicacién y su implicacidén en este y en otros
proyectos. Gracias por vuestro apoyo.

Gracias a todos los socios de la SEMEG por luchar cada dia en mejorar esa atencién. Gracias por
la calidad de vuestro trabajo diario y ademas por influir, rebatir, discutir, insistir... cada dia.... tantas
veces...en momentos, a veces, tan complejos. Gracias por hacer posible ese cambio transformador.
También esta en nuestras manos. Ojala esta actualizacidn nos ayude a seguir remando en la
buena direccion.

Gracias a Sanitasy a Abbott por patrocinar la edicién digital y la edicién en papel, respectivamente,
de esta actualizacién. Gracias por colaborar en la difusién de nuestro trabajo.

Y como no podria ser de otra manera, gracias a todas las personas mayores. A todos vosotros
dedicamos nuestro trabajo.

Dra. Cristina Alonso Bouzdn
Presidenta de la Sociedad Espanola de Medicina Geriatrica (SEMEQ)
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Introduccion

Siempre suele ser motivo de satisfaccion el alumbramiento de un libro. Satisfacciéon que se
transforma en privilegio cuando a una sociedad cientifica se refiere. Privilegio que se torna en
placer, si esa sociedad cientifica lleva el nombre de SEMEG.

Dos décadas atras, se publicé el libro fundacional de nuestra sociedad: “Bases de la atencion
sanitaria al anciano”. Libro que sin duda ha resistido de forma impertérrita la inexorable erosion
del tiempo, hecho que, sin temor a equivocarnos, lo convierte en un referente de nuestra literatura
cientifica reciente.

Quiénes hoy prologan este libro fueron los editores de aquél. Por ello, y aprovechando la
oportunidad que esta presentacion nos brinda, quisiéramos expresar en nombre propio y de la
SEMEQG, tanto a ellos como al conjunto de autores implicados, nuestro eterno agradecimiento por
la calidad de la obra realizada y nuestro mayor reconocimiento por el éxito obtenido.

Somos plenamente conscientes que nuestros predecesores impusieron un alto nivel de exigencia
y rigor en su tarea, siempre con el objetivo centrado en la busqueda constante de la excelencia
cientifica.

Con este mismo espiritu, por ellos transmitido, afrontamos hoy la enorme responsabilidad
encomendada por la SEMEG, para la revision y actualizacion en los aspectos que sea menester de
aquéllas “Bases...". Titulo primigenio que deseamos sea respetado como unico en el tiempo y por
ello hemos modificado simplemente su vocablo inicial por el actual de “Fundamentos...”. Cambio
de significante, pero no de significado.

La estructura del libro fundacional se mantiene en su formato esencial, pero tanto la ampliacion
con nuevos capitulos, como el desdoblamiento, profundizacién y adicién de epigrafes en algunos
capitulos previos, deriva en una mayor extension de la obra, y obliga a presentar su contenido en
dos libros intima y secuencialmente asociados, cudl si de una relacién causa-efecto se tratase.
Dueto que, unido al primigenio, conforman una trilogia compacta del discurrir de nuestra
especialidad, desde sus albores hasta la actualidad.

El primero de ellos, motivo de esta presentacion, lleva por titulo: “Fundamentos de la atencién
sanitaria a la persona mayor: actualizacién 2020”, libro que intenta aportar los principios basicos
que, presididos por la mejor evidencia cientifica disponible del momento, deben sustentar un
moderno y eficiente dispositivo asistencial para la persona mayor. Sobre este tema, el dispositivo
asistencial, versara el segundo libro titulado: “Atencion sanitaria a la persona mayor en el siglo XXI:

n
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desde la promocion de la salud hasta el final de la vida”, cuya presentacion esta prevista a finales del
afo en curso.

El presente libro, aparte de ofrecer datos actualizados para fortalecer el imperativo demograficoy
epidemiolégico del principal receptor de cuidados sanitarios, cual es el sujeto anciano, se concibe
para reforzar la aproximacion integral en la persona de edad avanzada. Este atributo, integral,
es el que mejor incluye y resume a todos los demas, constituyendo la sefia de identidad por
antonomasia, de una adecuada y especifica atencidn sanitaria al adulto mayor.

La aproximacion integral, como los dedos de una mano, despliega cinco vertientes intimamente
relacionadas.

La primera de ellas alude a la concepcidn del ser humano, en nuestro caso el anciano, como un
complejo biopsicosocial cualitativamente Unico, tanto en lo colectivo frente al adulto maduro
como en lo individual frente a sus congéneres, a quién la interaccidén en el tiempo entre su
ambiente interno y externo junto a su localizacién al final del periodo vital, le conceden unas
peculiares y reconocibles caracteristicas de expresividad variable (heterogeneidad). Esta distinta
expresividad, imprime un caracter personalizado a la evaluacidn problematica de cada individuo.

Lasegunda, subraya que el adjetivo integral es sinébnimo de permanente e implica un seguimiento
continuo, desde el principio hasta el fin. Desde alfa hasta omega. Por tanto, no sélo posee un
significado transversal cual retrato en un instante determinado, sino también, un significado
longitudinal y evolutivo, constituido por multiples, completas y secuenciales fotografias, hiladas
por los procesos y sucesos acaecidos en el tiempo. En consecuencia, nosotros, los geriatras,
estamos obligados a ser perennes companeros de viaje del trayecto vital de nuestros pacientes.
Para ser esto posible, debe planificarse e implementarse un dispositivo asistencial que abarque
y cubra de forma eficaz, todas las necesidades del “continuum funcional” del sujeto mayor, y
nuestras acciones e intervenciones deberdn ser contempladas y evaluadas por el conjunto de
episodios completos de cuidados, segun la tipologia funcional, evitando en la medida de lo
posible los analisis fragmentarios. Son los fundamentos bioldgicos, adaptativos y psicoldgicos los
gue primordialmente sustentan estas aseveraciones.

|11

La tercera vertiente incide en que el calificativo integral engloba e incluye un entorno inter y
multidisciplinar. Un abordaje esférico centrado en el anciano, en el todo frente a la parte y
viceversa, precisa de distintos profesionales formalmente interrelacionados, pertenecientes tanto
al ambito sanitario como a otras ramas del saber. Sélo ello hard posible el arduo empefo de
construir soluciones exitosas de calidad, que ajustadas a los principios morales y normativos del
lugar y momento donde se desarrollen, sean a su vez, eficientes y sostenibles en el tiempo. Sobre
todo ello, versan los capitulos dirigidos a los fundamentos éticos, legales y econdmicos.

La cuarta indica que, al igual que un sélo plano es delimitado por tres puntos en el espacio, lo
cual aporta estabilidad y evita molestos desplazamientos (tripode frente a mesa convencional),
de forma similar, el desarrollo y la solidez de una excelente asistencia sanitaria especializada,

12
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precisa y descansa en la concurrencia integral de tres elementos irrenunciables: la génesis
del conocimiento (investigacién), la transmisién del conocimiento (docencia) y la aplicaciéon
del conocimiento (asistencia). La situacion actual de la docencia e investigacion en nuestra
especialidad, son motivo de atencidn en los dos Ultimos capitulos que sirven como epilogo a este
libro.

En quinto y dltimo lugar, pero de crucial importancia, toda orquesta necesita un director. En
este sentido, integrar es homologo de coordinar, pero también de decidir y ejecutar acciones,
tomando el control directo sobre las mismas. Esta responsabilidad requiere de profesionales
cualificados en la materia, con capacidad de liderazgo y con voluntad de servicio publico. “Para
saber mandar, antes hay que saber servir”.

Para finalizar y en el capitulo de agradecimientos, expresar nuestra gratitud al Dr Juan José
Baztan por su valiosa contribucion al desarrollo del esqueleto capitular de ambos libros. Es un claro
exponente de la mejor tradicidn geridtrica, gestada en el hospital cuna de la atencién geriatrica
especializada en Espafa, como es el Hospital Central de la Cruz Roja “San José y Santa Adela”.

Gratitud y agradecimiento extensible a nuestros patrocinadores. Sanitas en la edicion digital y
Abbott en la edicidon en papel, por su generoso esfuerzo e impulso. Sin ellos, sin su inestimable
colaboracion y facilidades procuradas, hubiera sido mas dificil el alumbramiento de este libro.

Por ultimo, transmitir nuestra gratitud y ensalzar nuestro mas profundo agradecimiento a todos
los autores de este manuscrito, por su excelente trabajo y su encomiable ilusion, compromiso
y dedicaciéon. Nos sentimos en deuda con todos ellos y sélo de ellos serd el éxito que este libro
pueda alcanzar.

Libro dirigido a todas aquellas personas interesadas en el fascinante mundo del envejecimientoy
éxito que, a partir de ahora, queda sometido al inapelable juicio del lector.

Coordinadores:

Carlos de la Fuente Gutiérrez. Hospital Virgen del Mar. Sanitas. Madrid.
Vicesecretario Sociedad Espanola de Medicina Geriatrica (SEMEG).

Pedro Lopez-Dériga Bonnardeaux. Hospital Universitario de Getafe.
Exsecretario Sociedad Espafola de Medicina Geriatrica (SEMEG).

13
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Fundamentos demograficos:
horizonte 2020-2050

Ainhoa Esteve Arrien.

Introduccién

Hasta el ano 2020, un capitulo con este titulo habria contado con apartados clasicos actualizados
como el envejecimiento demograficoy la longevidad, la transicion demografica e inversion de las
piramides de poblacién, el envejecimiento del envejecimiento, etc. Sin embargo, tras el impacto
de la pandemia por el nuevo coronavirus SARS-CoV-2, ya nada es ni serd igual. Este hecho afecta al
envejecimiento poblacional, pues dejard secuelas en los supervivientes modificando el curso de
su envejecimiento bioldgico individual. Entre ellas, destacar las complicaciones osteomusculares,
como la osteosarcopenia (asociada a la hospitalizacidon prolongada y restriccion de la movilidad)
y el sindrome de fatiga crdénica, las pulmonares, derivadas de la destruccién de parénquima
pulmonar y presencia de fibrosis, las cardiacas en los pacientes afectos por miocarditis, o la
tromboembolia venosa distal y pulmonar (7).

En el drea cognitiva, subrayar los efectos adversos funcionales de |la hospitalizacion y del delirium,
del aislamiento social y la posible mayor incidencia de sindrome demencia clinicamente
significativo a edades inferiores. Todo ello desemboca en el desarrollo progresivo de fragilidad,
deterioro funcional, discapacidad y dependencia, que aun es pronto para medir y categorizar
(2,3). A ello debe unirse, los efectos del deterioro en la salud de las personas con enfermedades
agudas o cronicas a las que el sistema sanitario y social haya dejado de atender durante el tiempo
de evoluciéon de la pandemia.

Por ello, quizas haya que replantear el contenido y propdsito de este capitulo y tratar de responder
ciertas preguntas, alrededor de las cuales se estructurara este capitulo:

17 ¢cComo es el envejecimiento demogrdfico en Espana, y en Europa y cudles eran las previsiones
de crecimiento de la poblacion mayor para los proximos 50 anos?

En este apartado se repasaran los principales indicadores demograficos en Europa, y Espafa, y
se significaran algunos de ellos en nuestro pais, segun Comunidades y Ciudades Auténomas.
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2? ¢ Es suficiente medir el crecimiento demogrdfico?

En este apartado se mostrardn los indicadores demograficos funcionales y los resultados
obtenidos en la Encuesta Nacional de Salud (ENS).

37 ¢Cual es el impacto actual de pérdida de poblacion mayor debida a la COVID19?

En este apartado se ofrecen datos de la mortalidad global por cualquier causa segun grupos
de edad y del exceso de mortalidad atribuible a la COVID-19, por grupos de edad y por
Comunidades y Ciudades Auténomas.

4% ;Cual es la responsabilidad del envejecimiento poblacional en la utilizacion de recursos
sanitarios especializados?

En este epigrafe se ofrece un calculo de la necesidad de camas de Unidades Geriatricos de
Agudos (UGA), para diversos estandares de calidad publicados, asi como la necesidad de
camas de Unidades de Recuperaciéon Funcional (URF). También se realizan proyecciones de
estas necesidades a cinco anos, basadas en las cifras de ingresos detalladas en las encuestas
de Morbilidad Hospitalaria de los cinco aflos anteriores.

52 ;Qué impacto ha tenido la COVID-19 en la utilizacion de recursos hospitalarios?

Para responder a esta pregunta se han calculado cuanto suponen los ingresos por COVID-19
durante el afno 2020, respecto a los ingresos totales hospitalarios que publica la Encuesta
Nacional de Morbilidad Hospitalaria durante el afio 2018.
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1. ¢Cémo esel envejecimientodemografico en Espaina,y en Europa?
¢Qué previsiones de crecimiento de la poblacién mayor habia
para los préximos 50 ainos?

1.1. Indicadores demograficos y envejecimiento

La suma de los factores socioecondmicos y sanitarios que han permitido a lo largo de los
ultimos 130 anos incrementar la esperanza de vida, genera, el envejecimiento demografico. El
envejecimiento poblacional es un hecho que puede medirse a través de distintos indicadores
demogréficos. Entre ellos destacar, el porcentaje de poblacién mayor a quién reste 15 afnos por
Vivir, respecto a la esperanza de vida al nacer (4), (puesto que 15 afos es el mismo limite de edad
gue se considera en la edad infantil, como poblacién no activa); el indice de envejecimiento
o porcentaje de adultos que rebasa una determinada edad en relacién con la poblacién
general (tradicionalmente la edad considerada son los 65 aflos, y como prueba de ello, asi lo
muestra el Instituto Nacional de Estadistica (INE) espanol, y la oficina de estadistica europea-
EUROSTAT); la composicion de las piramides de poblacidn, la edad media de la poblacién, o las
tasas de dependencia (porcentajes de poblacién no activa laboralmente relativa a la poblaciéon
laboralmente activa).

Las razones para el progresivo aumento del porcentaje de adultos que llegan a una edad
avanzada, son consecuencia de los cambios econdmicos, sociales, y sanitarios derivados del
crecimiento industrial y econdmico del siglo XX, y, particularmente en Espafa, en su segunda
mitad.

La reduccion de la mortalidad materno-infantil gracias a la higiene basica, las politicas
de vacunaciéon y la disponibilidad de antibidticos, junto a la mejora nutricional propician
el progresivo aumento de la esperanza de vida al nacer y promueven secundariamente, la
reduccion de las tasas de fecundidad y natalidad.

El aspecto demografico que ha regido la evolucion de las Ultimas décadas ha sido la mejora de
la expectativa de vida en los adultos de mediana y avanzada edad. La disminucién mantenida
de las tasas de mortalidad en estos grupos de edad, ha permitido el incremento del nimero de
estas personas en el conjunto de la poblacién, con una brecha de género a favor de las mujeres,
brecha, que en nuestro pais se estrecha a partir de los 65 anos, en el periodo 2016-2018.

Este efecto tiene una doble vertiente: por un lado, las mejoras sociales y sanitarias permiten
gue una gran parte de los adultos mayores sobrevivan a enfermedades hace décadas mortales;
por otro, los supervivientes acumulan déficits de dichos procesos morbosos que unidos a
la particular susceptibilidad genética, impactan en su situacion metabdlica y se expresan
fenotipicamente como fragilidad o deterioro funcional, y clinicamente como multimorbilidad,
cronicidad, complejidad, etc. Es la llamada “tercera revoluciéon sanitaria”. Sin embargo, y aun con
esta revolucién en marcha, Espanay Europa se enfrentan a una cuarta transicion demografica
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y sanitaria, la del “envejecimiento del envejecimiento”. Este hecho conlleva la necesidad de
replantear el manejo global de las politicas sanitarias y sociales, cuyo eje de accién debe
sustentarse en la capacidad funcional del individuo, tanto en su deterioro, como expresion
clinica de la enfermedad en el adulto mayor, como en su potenciacidén y mantenimiento, como
expresion fundamental de la calidad de vida.

1.2. Composicion de la poblacion por grupos de edad y piramides de
poblacion

Envejecimiento en Espana

Segun el padrén a 1 de enero de 2020, existen empadronadas 9.200.038 personas > 65 anos,
de las cuales, 4.581.773 lo son > 75 o mas anos, 1.567.956 > 85 mas anos, 565.985 > 90 anos y
12.551 centenarios. Los > 65 aflos que, segun el INE y EUROSTAT, aun definen el envejecimiento
demografico, suponen un 19,3% sobre el total de la poblacion de 47.329.981 habitantes a 1 de
enero de 2020 (5,6).

Sinembargo, desde el desarrollo de |la especialidad de Geriatria via MIR, en Espana ha cambiado
mucho la demografia de la poblacién. Desde la década de 1970, la poblaciéon > 65 afios ha
pasado de ser el 8,9% a ser el 19,3% en 2020 y se esperaba que creciera, hasta esta pandemia,
segun las proyecciones del INE, hasta el 29,3% para 2068 (7).

En los anos 70, la edad media de la poblacion espafiola era de 32,7 anos. En 2020 se sitda en
433 anos; y ha crecido hasta el momento presente, 4 anos por década (8). Es por ello que las
proyecciones pre-pandemia, pronosticaban un crecimiento cercano a los 50 aflos para 2050.
En la Europa de los Veintisiete, la mediana de edad se proyecta que aumente 4.5 anos entre
2019y 2050, alcanzando los 48.2 anos en dicho horizonte.

De acuerdo a las proyecciones demograficas del INE en 2020, y sin tener en cuenta los datos de
la pandemia, (a pesar de que estas proyecciones se publican en septiembre de 2020), Espafna
ganaria casi un millén de habitantes mayores de 65 anos en los 15 préximos afnos y mas de
tres millones hasta 2070, si se mantuvieran las tendencias demograficas pre-pandemia, de
manera que la poblaciéon > 65 afnos supondria el 26,5% del total en el ano 2035 (9). Esta poblaciéon
seguiria aumentando hasta 2050, con descenso progresivo en el ritmo de crecimiento tanto en
el total de la poblacién como en el numero de efectivos netos mayores de 65y 80 anos, pero
no en el porcentaje de estos grupos de edad respecto a la poblaciéon total, ni en las tasas de
dependencia, que seguirian aumentando.

En la Figura 1, elaborada a partir del padrén municipal en Espana de 2020 se puede observar
la distribucion porcentual, respecto al total de la poblaciéon, de las personas mayores, segun
grupos de edad. En Espana se objetiva, por Ciudades y Comunidades Auténomas, que las
Comunidades mas envejecidas son: el Principado de Asturias, Castillay Leén y Galicia (10). En
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la Figura 2 se observan las piramides de poblacion en Espafay Europa, y las proyecciones de
crecimiento de la poblaciéon en los proximos 75 afos.

Figural.
Porcentaje de poblacién mayor segun edad respecto al total de poblacién, por comunidades auténomas.
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Figura 2.
Piramides de poblacién y proyecciones de evolucién de la poblacién para Espafa y Europa:

A) Proyecciones de poblacién por sexo y edad en B) Proyecciones de poblacién por sexo y edad en
Espafia (2018-2068) Europa (2019-2100).
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Envejecimiento demografico en Europa

Europa es el mas viejo de los continentes, y continuara envejeciendo rapidamente en las
préoximas décadas. Su poblacién global podria disminuir significativamente, con un aumento
progresivo porcentual de los mas mayores, ofreciendo una ventana de oportunidad para
gestionar la creciente poblacién de adultos mayores, como un activo social, laboral, e impulsor
de la llamada “silver economy” (11). Japdén y Europa lideran este proceso en el mundo. El
impacto del envejecimiento demografico en la Unidn Europea seguira creciendo y afectara
a todos los estados miembros. Las bajas tasas de natalidad y el aumento en la esperanza de
vida, mantenidos en el tiempo, transformaran la piramide de poblacién de la Eurozona y el
Reino Unido, haciendo que se reduzca la proporcién de la sociedad en edad laboral y crezca la
proporcion de personas sin edad de actividad laboral, a expensas de un gran aumento de las
personas de edad mas avanzada (aumento de las tasas de dependencia de personas mayores).
Por ello, si esto no se acompana de un envejecimiento activo y saludable, en términos de
autonomia y funcién, se podria inducir una sobrecarga de los sistemas sanitarios y sociales. Sin
embargo, si con anticipacién se gestiona correctamente, puede ayudar a la sostenibilidad de
los mismos (8).

Segun la Comisién Europea y los ultimos datos de Eurostat, publicados en 2020 (datos de 1
de enero de 2019), las proyecciones demograficas estiman que las tasas de natalidad subirdn
ligeramente en Europa hasta el 1,5% en 2050, pero sin llegar a las tasas del 2,1% necesarias para
el reemplazo poblacional (12).

La poblacion europea se estima en 2020 alrededor de 450 millones de personas, de las cuales
el 20.3% son > 65 anos. La tasa de crecimiento de este grupo de poblacidn ha sido del 0.3% de
2018 a 2019, y del 2,9% en los ultimos 10 afios. Si se mantuvieran estas tasas, obviando el efecto
de la COVID-19, se podria haber alcanzado un 40% de poblacién > 65 anos para 2050, con mas
de medio millén de centenarios en los Veintisiete para esa fecha.

La brecha de género en la Europa de los 27 se mantiene hasta 2019 con hasta el doble de
mujeres > 85 anos que hombres en ese grupo de edad, sin embargo, en Espana la brecha de
género es muy estrecha desde 2018.

Con datos de 2019, los paises con mayor indice de envejecimiento son ltalia (22.8%), Grecia
(22%), Portugal y Finlandia (ambos 21.8%), ocupando Espafa el séptimo lugar.

Entre los Veintisiete, la mediana de edad aumenta progresivamente, siendo 43,7 afos (2019),
con un rango entre 37,7 (Irlanda, Chipre) y 46,7 anos (ltalia). Este indice, aumenta 0,3 anos
anualmente, y de 41 a 43,7anos entre 2009 y 2019. Los paises en los que mas aumentod (> 4 anos
de incremento) fueron Espafa, Portugal, Lituania, Grecia, Irlanda y Eslovaquia. Solamente, y
para el mismo periodo, decrecidé en Suecia, desde los 40,7 a los 40,5 anos.
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Las tasas de dependencia se expresan en términos relativos de la poblacion joven o mayor
laboralmente inactiva comparada con la poblacion en edad laboral activa. La tasa de
dependencia de las personas mayores para la Union Europea es del 31,4% a 1 de enero de
2019; suponiendo mas de 3 personas en edad laboral activa por cada persona > 65 afos. Los
paises con mayor tasa de dependencia de personas mayores son ltalia (35,7%), Finlandia (35,1%)
y Grecia (34,6%). En Espana, esta |la tasa de dependencia se sitUa en el 29,5% en 2019.

El envejecimiento poblacional es una tendencia mantenida en las Ultimas décadas en Europa.
La piramide de poblacién de los Veintisiete en el afio 2019, muestra una disminucion de la
poblaciéon <15 anos, de un 0,2% en la Ultima década, mientras que la poblacién > 65 anos ha
aumentado un 2,9%. También se observa el impacto que sobre el envejecimiento y las tasas
de dependencia tendra la generacion de los baby boomers. Asi y obviando el impacto de la
COVID-19, la poblacion de los Veintisiete estaba destinada a aumentar hasta un pico de 449
millones hacia 2026 y luego disminuir gradualmente hasta 2100. En las préoximas décadas, el
numero de persona mayores aumentara significativamente, estimandose que para 2100 la
piramide podria adoptar una forma de bloque con un estrechamiento significativo entre los
45-54 afos y alcanzar hasta el medio millén de centenarios (8, 12, 13) (Figura 2).

1.3. Envejecimiento del envejecimiento

El crecimiento de los “mayores entre los mayores” (“oldest old” en la bibliografia) supone un
progresivo “envejecimiento del envejecimiento” que verdaderamente podria denominarse
una cuarta revolucion demografica y como veremos mas adelante, sanitaria. Los octogenarios
representan en 2020 el 6,1% de toda la poblacidn, casi tres millones de personas (2.816.707) y el
30.6% de los mayores de 65 anos, proporcidon que se espera aumente progresivamente.

Segun la proyeccion del INE (2018-2068), se espera que los > 65 anos aumenten hasta 16
millones en 2050 para retroceder en 2068 hasta algo mas de 14 millones, un 29,4% del total de
una poblacién que alcanzaria los 48.531.614 habitantes. De ellos, el 45% serian octogenarios.
Durante las décadas de los 30 y 40 de este siglo XXI, se registrarian los mayores incrementos,
con la llegada a la vejez de los baby boomers (14), y se espera que la poblaciéon octogenaria
se duplique hacia el final del presente siglo, pudiendo llegar a constituir mas del 14% de la
poblacion (8) (Figura 3).

En Espana, las proyecciones de poblaciéon hasta el afio 2068, objetivan un aumento progresivo de
las personas mayores conforme los baby boomers envejezcan, ya que entre los afos 1958 y 1977
nacieron 14 millones de ninos, seguidos de otros 14 millones hasta 1997, a los que se suman los
grupos migrantes de esas generaciones. Por ello, es de esperar, que el envejecimiento relativo de
la poblacién aumente, hecho afladido a la reduccién de la tasa de natalidad, que se situa entre
el 1y el 1,2 hijos por mujer, por lo que en 2050 y segun las previsiones del INE, las personas > 65
anos habran crecido hasta mas de 18 millones, y seran casi el 45% de la poblacién, convirtiendo
las pirdmides demograficas en “pilares”. La presidon sobre los sistemas de proteccién social y
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Figura 3.
Proyeccién de crecimiento de las personas mayores de 65 y 80 afios en Espafia, hasta 2068.
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sanitarios seria maxima hacia 2040, y hacia 2050 se invertiria la estructura poblacional, de
manera que las personas mayores supondran un porcentaje mayor que los jévenes.

Por otro lado, el envejecimiento poblacional de la Unidn Europea crece sobre todo a expensas
de los segmentos mas ancianos, de manera que los > 80 aflos podrian aumentar desde el
5,8 al 14,6% hacia 2100 configurando una cuarta revolucidn demografica y sanitaria, la del
“envejecimiento del envejecimiento”.

1.4. Esperanzas de vida: al nacer y a los 65 anhos

La esperanza de vida al nacer (EVn), es el indicador mas utilizado para comparar la incidencia
de la mortalidad y las condiciones de salud y desarrollo entre distintas poblaciones. En el
ultimo medio siglo, la EVn ha aumentado significativamente en hombres y mujeres unos 2,5
anos por década. La EVn alcanzaria los 82,9 aflos en los hombres y los 87,7 en las mujeres en
el ano 2033, lo que supone una ganancia respecto a los valores actuales de 2,4 y de 1,9 anos
respectivamente (Figura 4).

LaEVnen 2020 en Espanaesde 83,4 anos,80,5en hombresy 85,8 en mujeres. Por comunidades
auténomas, Madrid con 85,2 afios y La Rioja junto a Castilla y Ledn con 84,3 afos, son las
comunidades con una mayor EVn. Por su parte, Ceuta y Melilla con 81,3 anos, Andalucia con
82,2 afos y Extremadura, con 82,6 afos, son las comunidades donde la EVn es menor.

Entre 2000 y 2016, la EVn crecid en todas las comunidades auténomas. Canarias, con un
incremento de 5 afos, seguida de Madrid e llles Balears con 4,8 aflos fueron los territorios
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donde mas aumentd, y en la ciudad con estatuto de autonomia de Ceuta, donde menos con
una estimacion incremental de 3 anos.

La brecha de género en la esperanza de vida al nacer y a los 65 anos ha disminuido en los
ultimos afos. La diferencia en aflos de esperanza de vida al nacimiento a favor de la mujer crecié
0 se mantuvo estable en Espafa hasta mediados de 1990, (mortalidad masculina elevada),
diferencia que ha ido disminuyendo en las dos Ultimas décadas: 6,9 anos de diferencia a favor
de la mujer en el ano 1999; 6,0 anos en el ano 2009 y 5,4 anos en el ano 2019.

Para 2050 se espera que en Europa la esperanza de vida al nacer se incremente hasta los 84.4
anos para los hombres y hasta los 89.1 para las mujeres. Para el mismo periodo, se estima
gue el balance migratorio neto sea positivo. Este efecto podria implicar medio milléon de
personas en edad laboral activa, aungque no seria suficiente para contrarrestar los efectos
del envejecimiento poblacional. Como resultado, es posible que las tasas de dependencia de
personas > 65 aflos aumenten hasta el 62% en Europa para 2050. El impacto de esta transicion
demogréafica en Espafa y en su economia, esta también definido por la generacién de los
baby boomers, asi como por los efectos de la inmigracion.

A pesar del aumento de la poblacién en edad laboral activa hasta 2008, se espera que la
poblacién en edad laboral se reduzca hasta un 0.6% para 2050, puesto que no se prevé un
saldo migratorio con impacto suficiente para contrarrestar esta tendencia, ni un aumento de
la natalidad, si bien la plena integraciéon de las mujeres en el mercado laboral y el aumento de
la edad de jubilaciéon podria ejercer un efecto modulador.

El efecto de la pandemia por coronavirus sobre la poblacidén europea esta aun por definir,
pero podria suponer la pérdida de hasta el 5% de la poblacién > 65 anos, y hasta el 10% de > 75,
con un impacto funcional y econémico aun por determinar, medido en términos de pérdida
de funcién de la poblacién por secuelas no solo de la COVID-19, sino del confinamiento en si
mismo y de otras patologias cronicas no atendidas.

Las proyecciones de la Comisidon Europea estiman que la participacion en el mercado laboral
de las mujeres se incrementaria desde el 72.4% en 2013 hasta el 78.6% en 2050y la participacion
de las personas entre 55y 64 afos se incrementaria desde el 54.2% en 2013 hasta el 67.8% en
2050. Sin embargo existe un efecto techo de estos factores moduladores, si no se acompanan
de un aumento en la natalidad, lo que llevara a una masa laboral activa ligeramente reducida
o0 estancada en el mejor de los casos en la segunda mitad del siglo XXI.
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Figura 4.
Esperanza de vida al nacimiento y a los 65 afios en Espafa.

A) Proyeccién de la esperanza de vida al nacimiento B) Proyeccién de la esperanza de vida a los 65 afos
(Espana 1991-2067). (Espana 1991-2067).
A g B. g
w - - -_ - - = Jas -— - -

yo L - ~
T ERR-I P NRORIS2R R XY YT T rrer
Sgg"."gggg‘g.z.. ‘333..53..2;!5‘.22.3..#...
e MR c—V o | R — )

C) Esperanza de vida al nacimiento (Espaia, UE-27 y UE-28) D) Esperanza de vida a los 65 afios (Espafa, UE-27 y UE-28)

slnpele ol T el slinie a2 ot

Fuente (A y B): proyecciones de poblaciéon. INE. Hipdtesis de mortalidad en Espafa. Tablas de mortalidad proyectadas 2018-2068. (C y D): indicadores de
desarrollo sostenible, Eurostat.

2. ¢Es suficiente medir el crecimiento demografico? Indicadores
de salud y funciéon

Ademas de la esperanza de vida al nacer y, sobre todo, a los 65 afos, existen otros indicadores
demograficos que traducen la repercusion funcional de los determinantes individuales,
sociales, econdmicos y sanitarios que impactan en el envejecimiento demograficoy, dado que
en las personas mayores salud es funcién, no es suficiente con medir crecimiento demografico,
sino que es necesario que el objetivo de las politicas en torno al envejecimiento demografico,
sea la consecucidon de un envejecimiento poblacional libre de discapacidad.
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Los indicadores demograficos asociados a la salud y la funcién son, fundamentalmente,
la salud autopercibida y la esperanza de vida libre de discapacidad. Ambos se miden en la
Encuesta Nacional de Salud (ENS), en la se obtiene una muestra representativa por grupos
de edad y sexo de la poblacién espafola, suponiendo una muestra representativa también
de la poblacion mayor residente en la comunidad y en su propio domicilio. Como unico
inconveniente, se publica cada diciembre con un decalaje de 2 anos, (15).

La salud autopercibida es un buen predictor de la mortalidad y del uso de los servicios
sanitarios. En la ENS y en la Encuesta Nacional de Condiciones de Vida, se incluyen preguntas
sobre salud percibida, limitaciones en las actividades basicas e instrumentales de |la vida diaria
y se calcula la esperanza de vida en buena salud, aflos de vida saludable o esperanza de vida
libre de discapacidad (15).

La esperanza de vida en buena salud es un indicador que forma parte del Pilar Europeo de
Derechos Sociales y de los Indicadores de Igualdad de Género publicados por Eurostat, como
sindbnimo de la “esperanza de vida libre de discapacidad”. Este pardmetro, permite conocer
si los aflos de vida ganados como consecuencia del aumento de la longevidad, transcurren
en buena o mala salud, combinando informacién de mortalidad, capacidad funcional y
morbilidad. Se calcula con datos de mortalidad, estado de salud autopercibida y ausencia de
discapacidad. Se pregunta al individuo si en los Ultimos seis meses ha tenido alguna limitacion
en su actividad funcional por problema de salud, considerando tres niveles de limitacidn:
grave, no grave, o ninguna (esta Ultima considerada “condicién de buena salud”) (16).

La esperanza de vida libre de discapacidad a los 65 afios es en 2020 de 13,1 aflos para los
hombres y de 13,6 afnos para las mujeres. En Espana, durante los anos 2008, 2009, 2010 y 2013,
el numero de anos de vida saludables al nacimiento (AVSn), fue superior en los hombres. En los
anos 2011y 2012 esta situacion cambid, y fue superior en las mujeres. En el ano 2014, el nUmero
de AVSn fue el mismo para los hombres y para las mujeres. En los afos 2015, 2016 y 2017 el
numero de AVSn fue superior en las mujeres. Y en el ano 2018 el AVSn fue el mismo para los
hombresy para las mujeres (68,0 afios), segun el Informe Anual del Sistema Nacional de Salud
de 2019.

A los 65 afos, en todo el periodo 2008-2015 fue superior el nUmMero esperado de aflos en buena
salud (AVS65) de los hombres. Desde el 2016 y hasta 2018 casi desaparecid la brecha de género
(11,3 para las mujeres y 11,5 para los hombres).

En Espana con informacién correspondiente al ano 2018, los hombres al nacer viven el 84,5% de
sus anos de esperanza de vida en condiciones de buena salud frente al 79,2% que suponen los
anos de esperanza de vida en buena salud de las mujeres respecto a su horizonte total de vida.
A los 65 anos, los hombres viven el 59,8% de sus afos de horizonte de vida en buena salud frente
al 49,0% del horizonte de afios de las mujeres. El mayor ndmero de aflos de esperanza de vida a
todas las edades, de las mujeres, se asocia a peores condiciones de salud que los hombres.
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Entre 2007 y 2016, los AVSn aumentaron en el conjunto de la poblacidon en torno a 0,3 anos
algo mas en los hombres (0,9 afos) que en las mujeres (-0,3 anos). Entre 2007 y 2016, los
AVS6E5 han disminuido 1,3 anos en el conjunto de la poblaciéon: 0,7 anos en los hombres y 1,8
anos en las mujeres, datos que parecen preocupantes y hacen necesario buscar causas y
soluciones en las politicas a nivel nacional dirigidas a mejorar este indicador (Tabla 1).

Tabla 1.
Evolucién de los anos de vida saludable al nacer (AVSn) y a los 65 anos (AVS65),
segun comunidad auténoma. Espafia, 2007 y 2016.

AVS65

Diferencia Diferencia
2016/2007 2016/2007

Andalucia -0,9 -2,5

Aragon -2,8 -2,0

Asturias, Principado de -2,6 -2,0

Balears, llles 73 32

Canarias 0,9 -0,8

Cantabria 0,9

Castillay Ledn -0,8

Castilla-La Mancha -1,5

Catalufna 2.4

Comunitat Valenciana 1]

Extremadura -3,6

Galicia

Madrid -3.6

Murcia 29

Navarra

Pais Vasco 0,4

Rioja, La 7.0

Ceuta y Melilla

Espafa -1,3

Fuente: Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social. Subdireccién General de Informacion sanitaria. Esperanza de vida en Espafia.

En los paises europeos existe variedad respecto a si la brecha de género en los anos de
esperanza de vida en buena salud es a favor de las mujeres o de los hombres, tanto al nacer
como a los 65 anos. En el ano 2018 en el conjunto de la UE-28, el valor para la brecha de género
en la esperanza de vida en buena salud al nacer es a favor de las mujeres (0,4 anos). Paises
como Francia (1,1 anos), Alemania (1,2 anos) e Irlanda (2,0 anos) tienen una brecha positiva a
favor de la mujer en el afo 2018. En otros paises la brecha de género es a favor de los hombres,
como en Paises Bajos (3,9 anos), Dinamarca (3,4 anos), y Portugal (2,3 anos).
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A los 65 anos en el ano 2018, en el conjunto de la UE-28 |la brecha de género en la esperanza
de vida en buena salud es a favor de las mujeres (0,1 afios). En Espafa el valor de la brecha de
género en el afo 2018 es de 0,2 anos a favor de los hombres.

Salud percibida

En Espana, el 74,0% de la poblacién valora su estado de salud como bueno o muy bueno
(hombres 77,8%; mujeres 70,4%). La percepcion de un estado de salud positivo disminuye con
la edad, y se relaciona con la fragilidad y la discapacidad(17). Con buena salud percibida, las
mujeres viven 53,4 afos y los hombres 57,3 anos. En las personas de 65y mas afos, el 52,3%
de los hombresy el 40,0% de las mujeres perciben un estado de salud positivo, en los de 85y
mas anos, el 34,5% de los hombresy el 31,4% de las mujeres. Desde un punto de vista temporal,
se observa una evolucion estable en los ultimos 20 anos en el porcentaje de poblacion que
valora su estado de salud como positivo (bueno o muy bueno), tanto en hombres como en
mujeres, y superior en los primeros (Tabla 2).

Tabla 2.
Percepcion del estado de salud en la poblacién. Porcentaje segun edad y sexo.
Espana 2017.

Ambos sexos Hombres Mujeres

Positivo Negativo Positivo Negativo Positivo Negativo

Total 74,0 259 77,7 22,3 70,4 29,6

15y mas anos 70,5 29,5 74,8 25,2 66,5 33,5

65y mas anos 45,4 54,7 52,3 476 40,0 60,0

85y mas afios 32,4 67,6 34,5 65,5 314 68,7

Observaciones: Estado de salud positivo = muy bueno + bueno; estado de salud negativo = regular + malo + muy malo. Total = poblacién
de 0 y mas afos. Fuente: Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social. Instituto Nacional de Estadistica. Encuesta Nacional de
Salud de Espafa.

Nivel socioecondmico

El nivel socioecondmico tiene relaciéon con la fragilidad fisica (17,18) y con la esperanza de vida
libre de discapacidad. Se mide segun la clase social ocupacional constituida por 6 categorias
propuestas por la Sociedad Espafiola de Epidemiologia para la ENS. También muestra unaclara
relacion con la percepcion del estado de salud; asi, segun se desciende en la escala social se
observa una caida en la valoracién positiva del estado de salud, que pasa de 85,1% en la clase
I al 67,0% en la clase VI. El gradiente es también acentuado segun sexo: en mujeres las cifras
son del 84,6% en clase | al 65,6% en clase VI,y en hombres y para las mismas clases, desciende
del 86,4% al 66,9%. Por comunidades auténomas, el porcentaje mas alto corresponde a llles
Balears (81,9%) y el mas bajo a Galicia (64,6%). En La Rioja es donde se encuentra la menor
diferencia entre sexos (3,4 puntos) y en Ceuta la mayor (14,6 puntos).
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Acceso a la educacion

La educacion también se relaciona con el desarrollo de fragilidad y discapacidad (17, 18). En
las personas mayores, actualmente el nivel educativo es mas bajo cuanto mas avanzada
es la edad, reflejando las dificultades de acceso a la educacién en la posguerra espafola.
Sin embargo, y buscando el horizonte 2050, entre las personas de 25 a 64 anos, el 41,7%
declaran haber alcanzado como maximo el nivel de estudios de Primera Etapa de Educacion
Secundaria Obligatoria (ESO), con mas de 5 puntos porcentuales de brecha de género entre
los hombres (44,3%) y las mujeres (39,1%). En los préximos 50 afos, esta circunstancia cambiara
significativamente, ya que entre la poblacidén de 25 a 64 anos actual, el acceso a recursos
educativos es significativamente mayor, y las personas con mayor nivel educativo tienden a
Vivir mas tiempo y a tener niveles mas bajos de discapacidad. (19-21).

Discapacidad

Las mujeres esperan no tener discapacidades hasta los 73,8 anos frente a los 71,3 de los
hombres. La limitacién funcional en los afios vividos sin discapacidad, aumenta con la edad.
A partir de los 64 anos se duplica la prevalencia de limitacién funcional grave cada diez anos:
593% en las personas de 65 a 74 anos, 13,75% en las personas de 74-85 anos y 27,20% en las
personas de 85y mas anos. En este Ultimo grupo, el 23,17% declard ausencia de limitacién para
actividades instrumentales de la vida diaria en los ultimos 6 meses. También se evidencia un
claro gradiente por clase social, tanto en las limitaciones leves como en las graves, y en ambos
sexos. Mientras el 72,89% de la clase baja (VI) estd libre de limitacion de la actividad, esta cifra
es del 84,92% en la clase alta (l).

Capacidad econémica

La pobreza es, en nuestro medio, un determinante de la salud y de la funcionalidad, y
la proporcion de personas en riesgo de pobreza es del 21,6% (21,0% en hombres y 22,2% en
mujeres) en el conjunto de la poblacién. En los > 65 anos, el dato global es del 15,6% en 2018.

Existen disparidades regionales: Pais Vasco, Asturias, Madrid y Navarra las pensiones mas altas;
Extremnadura, Galicia, Murcia y Andalucia, las mas bajas y brecha de género con gradiente
positivo entre 2008 y 2018.

La capacidad econdmica, es una medida relativa definida por el 60% de la mediana de ingresos
por unidad de consumo en el hogar. La disminucién de los ingresos globales en Espafa desde
la crisis de 2008, provoca una aparente mejor situacion de las personas mayores, aunque desde
el afno 2015, aumenta de nuevo el riesgo de pobreza entre los mas mayores. La mediana de
ingresos en los mas mayores son mas cercanos al umbral de la pobreza, y existe aun una brecha
de género en detrimento de las mujeres, que en mayor porcentaje reciben pensién a través de
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la del conyuge, pensidon de viudedad, o no contributivas, con una cuantia porcentual inferior
(22).

Problemas de salud que limitan los anos de vida saludable

Los problemas de salud que genera la limitacion para las Actividades de la Vida Diaria (AVD)
en el ano 2018, son de tipo fisico en el 83,41% de los casos, de tipo mental en el 545% y de
ambos origenes en el 11,14%. Estos datos son extraidos de sujetos de ambito comunitario
y probablemente infraestimen la prevalencia de problemas cognitivos, presentes segun
distintos estudios en el 45% de los mayores de 75 afos, y ampliamente infradiagnosticados
(23).

Los cuatro tipos de limitacion funcional medidos por la ENS (movilidad, auditiva, visual y
cognitiva) aumentan con la edad. Los mayores incrementos se observan en movilidad e
hipoacusia. La mayor diferencia por sexo se observa en la movilidad (18 puntos porcentuales
superan las mujeres a los hombres), y esta diferencia fue menor en la limitacién visual (8 puntos
porcentuales) y en el deterioro cognitivo (7 puntos porcentuales), no aprecidandose diferencias
entre sexos en la limitacion auditiva.

En el Informe Anual del Sistema Nacional de Salud de 2019, con datos de la ENS de 2018, el
19,6% de la poblacion de 65y mas afos residente en la comunidad, manifiesta dificultades para
realizar las Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD). Asearse es la limitacion comunicada
mas frecuente (17%), con una brecha de género a favor de los hombres (11,5%, frente a 21,2% en
mujeres), seguida de vestirse con el 14,1% (10,0% en hombres y 17,2% en mujeres). Alimentarse es
la limitacién menos frecuente, con una prevalencia del 5,6%, (4,6% en hombresy 6% en mujeres).

El 47,5% de la poblacién espanola residente en la comunidad de 65 y mas anos (62,6% de los
hombresy el 35, 7% de las mujeres) no manifiesta tener ninguna dificultad para realizar alguna
de las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD). En el grupo de 85y mas anos,
s6lo el 17,7% no tiene algun grado de dificultad para las tareas instrumentales (29,2% de los
hombres y 11,8% de las mujeres) (Tablas 3 y 4).

La prevalencia estandarizada de limitaciéon en una o mas AIVD en Espafna en > 65 anos fue
del 19.7% (19.3-20.1%) en > 65 anos, del 10.3% (9.8-10.7%) en el grupo de 65-74 afos, del 23.8%
(23.0-24.6%) en el grupo de 75-84 anos, y del 48.7% (46.8-50.7%) en el grupo de 85 o0 mas anos.

Respecto a Europa, en el estudio SHARE (Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe),
sobre una muestra de 27,491 personas > 65 anos, y con una edad media de 74.37 anos (SD =
7.08 anos), (54.8% mujeres), la prevalencia global de limitacion en realizar al menos una AIVD
fue del 23.8%. La menor prevalencia de limitacion en las AIVD se relaciona en todos los paises,
con el género varén y con un mayor nimero de anos de educacion (17)
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Tabla 3.
Autonomia para realizar las actividades instrumentales de la vida diaria en poblacién de 65y mas anos.
Distribucién porcentual segun sexo y grupo de edad. Espana, 2017

65-69 anos 70-74 aifos 75-79 afios 80-84 aios 285 afios

Ambos sexos 67,2 56,2 442 31,1 17,7

Hombres 79,5 69,1 59,5 46,3 29,2

Mujeres 56,1 44,4 32, 209 .8

Observaciones: Como actividades instrumentales de la vida diaria se han considerado: preparar las comidas, utilizar el teléfono, realizar
compras, tomar medicamentos, tareas domésticas y la administracion del dinero. Fuente: Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar
Social e Instituto Nacional de Estadistica. Encuesta Nacional de Salud de Espafa.

Tabla 4.
Autonomia para las actividades instrumentales de la vida diaria en poblacién de 65y mas afos.
Distribucién porcentual segun sexo y comunidad auténoma. Espana, 2017

Ambos sexos Hombres Mujeres

Andalucia 39,8 55,2 277

Aragon 55,6 68,6 452

Asturias, Principado de 484 58,1 4133

Balears, llles 52,6 78,4 31,4

Canarias 55,2 72,7 40,6

Cantabria 61,8 74,2 52,4

Castillay Ledn 56,5 69,9 455

Castilla-La Mancha 46,7 59,4 36,2

Catalufa 48,8 58,5 41,3

Comunitat Valenciana 57 71,3 457

Extremadura 39,7 55,4 274

Galicia 30,2 48,6 16,3

Madrid 519 70,4 38,4

Navarra 63,6 85,2 46,2

Pais Vasco 49,6 74,0 31,1

Rioja, La 60,3 74,8 482

Espafna 475 62,6 35,7

(-) sin datos. Como actividades instrumentales de la vida diaria se han considerado: preparar las comidas, utilizar el teléfono, realizar
compras, tomar medicamentos, tareas domésticasy la administraciéon del dinero. En la Regién de Murcia, Ceuta y Melilla sus estimaciones
pueden tener un elevado error de muestreo, sobre todo al desagregar en hombres y mujeres, por lo que se han excluido de la tabla.
Fuente: Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social e Instituto Nacional de Estadistica. Encuesta Nacional de Salud de Espafa.
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3. ¢Cudl es el impacto actual de pérdida de poblaciéon mayor debida
a la COVID/19?

En Espafa, la pandemia por coronavirus ha afectado en especial a las personas mayores,
suponiendo los > 70 anos, durante la primera ola, aproximadamente el 35% de los casos, el 45%
de los hospitalizados y el 86% de los fallecidos.

Se han tomado dos cortes temporales para analizar los datos de prevalencia (figuras 5.1.A y
5.1.B), mortalidad global (figuras 5.2.Ay 5.2.B) y de exceso de mortalidad (figuras 5.3.Ay 53.B).
Los de la primera ola, con datos de la actualizacién 130 del Ministerio de Sanidad con fecha
del 8 de Junio 2020 (dado que los datos oficiales consideran primera ola hasta el 10 de mayo,
pero los fallecidos se reparten en las semanas siguientes), y los datos totales hasta el 18 de
diciembre de 2020, para tener la perspectiva anual del impacto demografico. Para los datos
de la segunda ola y globales se ha utilizado la actualizacion nimero 274 del Ministerio de
Sanidad con fecha 18 de diciembre de 2020.

Para recoger el exceso de mortalidad, se han tomado datos de la primera ola del informe
MoMo (ISCIl), con fecha 4 de junio de 2020, y para la segunda ola y datos globales, los datos
confirmados a 14 de diciembre de 2020, publicados el 21 de diciembre del mismo mes.

Para calcular los porcentajes de poblacion total y por grupos de edad afectada se han
utilizado los datos del padron de 2020 del INE espanol. Para el calculo del porcentaje de
hospitalizacidon respecto a la hospitalizacién habitual se han tomado datos de la Encuesta
Nacional de Morbilidad Hospitalaria de 2018.

Durante la primera ola, la prevalencia de casos confirmados con PCR global en Espafa fue
del 4% de la poblacién. La Comunidad de Madrid lideraba este ranking con casi el 6% de su
poblacién afectada, y con el resto de Comunidades muy por detras.

En cambio, durante la segunda ola, Navarra y Aragdén han tomado la delantera incluso
superando el 6% de su poblacion total de casos confirmados (Figuras 5.1.A y 5.1.B). Sin embargo,
el problema de la pandemia de coronavirus no ha sido Unicamente la mortalidad directa, de
proporciones e impacto terribles en todas las edades y también en la poblacién mayor, sino
el hecho de que, al estar la Atencion Primaria y Hospitalaria desbordada, y haberse reducido
la capacidad de continuidad asistencial de las personas con enfermedades crénicas, ha sido
generalizado el predominio tanto de la mortalidad bruta como del exceso de mortalidad en
los mas mayores y en todas las comunidades.
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Figura 5.
5.1. Casos de COVID-19 por comunidades (% respecto a poblacién total)

5.1.A. Casos confirmados de COVID-19 por Ciudades y Comunidades (% respecto a poblacion total).
Primera Ola (desde Enero a 8 de junio 2020).
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5.1.B. Casos confirmados de COVID-19 por Ciudades y Comunidades (% respecto a poblacién total). Global 2020.

Navarra
Aragdn
Madrid

Rioja, La

Castillay Ledn
Melilla

Pais Vasco
Castilla La Mancha
Catalufia
Murcia

Total Espafia
Ceuta
Extremadura
Andalucia
Cantabria
Asturias
Balleares
CValenciana

Galicia

Canarias

0,00% 1,00% 2,00% 3,00% 4,00% 5,00% 6,00% 7,00%

Fuente: informe nuimero 274 del MSC con datos RENAVE, disponible en https:/www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov/
situacionActual.htm) y padron 2020.

Existe una diferencia significativa entre la mortalidad declarada por COVID confirmado y el
total de muertes observadas en los mas mayores. De hecho, a 31 de diciembre de 2020, se han
confirmado 50.837 fallecidos de cualquier edad por COVID-19, pero el exceso de mortalidad
corresponde a mas de 200.000 decesos de personas de cualquier edad, de las cuales 150.000
corresponden a personas de 75 y mas afos. Por tanto, el exceso de mortalidad descontando
a los fallecidos por COVID podria estar en unas 120.000 personas de 74 y mas anos, reflejando
las consecuencias de las carencias de atencion a problemas agudos, cronicos reagudizados y
la escasez de continuidad asistencial en un sistema sanitario, y a pesar de los esfuerzos, mas
sobrecargado de lo habitual.

Cataluna, Madrid, Castilla la Mancha y Comunidad Valenciana superan el 100% de exceso de
mortalidad, y en todas las comunidades este exceso es mayoritario entre las personas de 74
y mas afnos. (Figura 5.3.B)
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5.2. Mortalidad por Comunidades Auténomas y grupos de edad (2020)
5.2.A. Mortalidad por cualquier causa (%) respecto a poblacién por grupos de edad y Comunidades y Ciudades
Auténomas (hasta junio 2020).
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5.2.B. Mortalidad por cualquier causa (%) respecto a poblacién por grupos de edad y Comunidades y Ciudades
Auténomas (global 2020).
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5.3. Exceso de mortalidad por CCAAy Grupos de Edad.
5.3.A. Exceso de mortalidad (%) por Comunidades Auténomas y grupos de edad (hasta junio 2020).
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4.:Qué impacto tiene el envejecimiento poblacional en la
utilizacion de recursos sanitarios especializados?

Cadaanose producenenelSistema Sanitario espafiolunoscuatro millonesde altas hospitalarias
de cualquier tipo y en personas de cualquier edad, de las cuales, aproximadamente un millén
cuatrocientas mil tienen lugar en personas > 75 anos y por causa médica. Se ha revisado la
Encuesta Nacional de Morbilidad Hospitalaria de 2018, publicada en 2020, y se han revisado
y resumido las altas desde 2012 a 2018 por grupos de edad y provincia, agrupandolas en
Comunidades Auténomas. Se ha calculado la estancia media prorrateando la estancia media
por grupo de edad multiplicada por el nUmero de altas en cada periodo y grupo de edad. Se
han considerado las altas de personas mayores de 75 afnos.

Teniendoen cuentalosdatos de las Encuestas Nacionales de Morbilidad 2012-2018 con el mismo
método de seleccidon de datos, y teniendo en cuenta el crecimiento de cada grupo de edad,
se han realizado predicciones estadisticas mediante el sumatorio de las regresiones lineales
en cada grupo de edad provincia y comunidad, haciendo una estimacién de progresion de las
altas hospitalarias comunicadas hasta 2025.

Estos cdlculos pueden servir para estimar el impacto del envejecimiento demografico
en el dimensionamiento de los servicios sanitarios en funcion de la utilizacion de recursos
sanitarios hospitalarios de agudos teniendo en cuenta el crecimiento demogrdfico del grupo
de poblacion de los mayores de 75 anos y su crecimiento estimado en los proximos 5 afos,
mediante proyecciones estadisticas hasta 2025.

Se haconsideradoelcalculodelanecesidad decamashospitalarias paralas Unidades Geriatricas
de Agudos mediante la Formula de Bridgman para atender al 60% de la demanda asistencial:
0.6 x (n° ingresos x estancia media)/365 x 0.85), asumiendo que el 60% de las altas de personas
> 75 anos, podrian ser candidatos a ingreso en Unidad Geriatrica de Agudos. Sin embargo,y en
una visién Mmas realista, en el Estudio Toledo se estimd una necesidad minima de 1,5 geriatras
por cada 1000 personas mayores de 75 anos. Esto en realidad supone cubrir aproximadamente
el 25% de los ingresos en Unidad Geriatrica de Agudos. Por ello también se han recalculado las
necesidades bajo este supuesto, ya que esto supone la asistencia hospitalaria de agudos a las
personas con fragilidad.

Para calcular la necesidad de recursos humanos, se calcularon dos ratios de personal: 10 camas/
geriatra y 8 camas por geriatra. Se calculé la estancia media como la suma de la estancia
media por cada franja de edad de 5 anos desde los 75anos, prorrateada por el nUmero de
ingresos en cada grupo.

Se muestran los recursos humanos para estimaciones de cobertura del 25% y del 60% de los
ingresos en camas de agudos de los mayores de 75 anos.

35



Fundamentos de la atencidn sanitaria a la persona mayor Actualizacién 2020

Existen diferencias muy significativas entre las estancias medias en diferentes comunidades,
por lo que se han tomado como base, la estancia media segun informes previos de los ingresos
de personas mayores de 65 anos (24,25) en Unidades de Medicina Interna, con estancias
medias estandar alrededor de 10 dias. Por ello, en agquellas comunidades y provincias en las
gue la estancia media calculada fuera mayor de 12 dias se han recalculado las necesidades de
camasy recursos humanos para atender una estancia media objetivo de 10 dias.

En la Encuesta Nacional de Morbilidad Hospitalaria de 2018 (la dltima disponible), se publican
1.442.935 altas hospitalarias por proceso médico agudo en > 75 afos, con una estancia media
estandarizada en este grupo de edad de 11,08 dias. Se ha calculado, tomando los datos de las
altas por proceso médico agudo en > 75 anos, desde 2012, y prorrateando las estancias medias
en cada grupo de edad por el nUmero de ingresos en ese grupo de edad, por comunidades
y provincias, una proyeccion del crecimiento de estas altas y de la estancia media hasta 2025.
Posteriormente, y basado en la utilizaciéon de estos recursos, se ha calculado el nUmero de
camas de Unidades Geriatricas de Agudos y de Geriatras necesario para cubrir el 25% (ingresos
de la poblaciéon mayor de 75 anos fragil) y el 60% (todos los ingresos por causa médica aguda
gue no tienen lugar habitualmente en plantas de especialidades). Se han calculado ratios de
10 y 8 camas por geriatra, respectivamente.

Se puede observar que, si no existiese intervencion alguna, tanto las altas como las estancias
medias seguirian aumentando progresivamente suponiendo en 2025 una estimacién de
1.684.613 altas, con una estancia media que se iria incrementando hasta los 13,51 dias. Por
tanto, el impacto del envejecimiento demografico para estos 5 anos préoximos implica que,
dependiendo del estandar considerado, serian necesarias en 2025, entre 18.345 y 44.028
camas de Unidades Geriatricas de Agudos y un rango de entre 4.403-5.504 geriatras. (Tabla 5).
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Tabla 5.
Altas hospitalarias por causa médica aguda proyectadas hasta 2025.
Necesidades de camas de Unidad Geriatrica de Agudos (UGA) y Geriatras calculados hasta 2025

ANO 2.021 2.022

TOTAL NACIONAL

NuUmero de Admisiones >75 afios 1.481.383 1.515.255 1.549.126 1.582.998 1.616.869 1.650.741 1.684.613

Estancia Media >75 afios 1,08 1,48 11,89 12,29 12,70 131 13,51

N° camas: Férmula de Bridgman/25% Demanda 13.221 14.019 14.840 15.683 16.548 17.436 18.345

N° camas: Férmula de Bridgman/ 60% Demanda 31.729 33.646 35616 37639 39.716 41.845 44,028

N° Geriatras/1 Geriatra x 10 camas 3173 3.365 3.562 3764 3972 4185 4.403

N° Geriatras/1 Geriatra x 8 camas 3.966 4206 4.452 4.705 4.964 5231 5504

ANDALUCIA

Numero de Admisiones >75 afios 167.540 170.536 173.533 176.529 179.526 182.523 185.519

Estancia Media >75 afios 8,94 9,03 9n 9,20 9,29 9,38 9,47

N° camas: Férmula de Bridgman/25% Demanda 1.207 1240 1274 1.309 1.344 1.379 1.415

N° camas: Férmula de Bridgman/ 60% Demanda 2.896 2977 3.059 3141 3.225 3.310 3396

N° Geriatras/1 Geriatra x 10 camas 290 298 306 314 323 331 340

N° Geriatras/1 Geriatra x 8 camas 362 372 382 393 403 414 425

ARAGON

NUmero de Admisiones >75 afios

Estancia Media >75 afios

N° camas: Férmula de Bridgman/25% Demanda

N° camas: Férmula de Bridgman/ 60% Demanda

N° Geriatras/1 Geriatra x 10 camas

N° Geriatras/1 Geriatra x 8 camas

ASTURIAS, PRINCIPADO DE

NuUmero de Admisiones >75 afios

Estancia Media >75 afios

N° camas: Férmula de Bridgman/25% Demanda

N° camas: Férmula de Bridgman/ 60% Demanda

N° Geriatras/1 Geriatra x 10 camas

N° Geriatras/1 Geriatra x 8 camas

BALEARS, ILLES

Numero de Admisiones >75 afios

Estancia Media >75 afios

N° camas: Férmula de Bridgman/25% Demanda

N° camas: Férmula de Bridgman/ 60% Demanda

N° Geriatras/1 Geriatra x 10 camas

N° Geriatras/1 Geriatra x 8 camas

CANARIAS

Numero de Admisiones >75 afios

Estancia Media >75 afios

N° camas: Férmula de Bridgman/25% Demanda

N° camas: Formula de Bridgman/ 60% Demanda

N° Geriatras/1 Geriatra x 10 camas

N° Geriatras/1 Geriatra x 8 camas
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ANO

CANTABRIA

NuUmero de Admisiones >75 afios

Estancia Media >75 afios

N° camas: Férmula de Bridgman/25% Demanda

N° camas: Férmula de Bridgman/ 60% Demanda

N° Geriatras/1 Geriatra x 10 camas

N° Geriatras/1 Geriatra x 8 camas

CASTILLA - LA MANCHA

NUmero de Admisiones >75 afios

Estancia Media >75 afios

N° camas: Férmula de Bridgman/25% Demanda

N° camas: Férmula de Bridgman/ 60% Demanda

N° Geriatras/1 Geriatra x 10 camas

N° Geriatras/1 Geriatra x 8 camas

CASTILLA Y LEON

NuUmero de Admisiones >75 afios 100.016 100.640

101.264

101.888

10251

103135

Estancia Media >75 afios 13,04 13,62

14,19

14,77

15,34

15,92

N° camas: Férmula de Bridgman/25% Demanda 1.051 1104

1158

1.212

1.267

1.323

N° camas: Férmula de Bridgman/ 60% Demanda 2.523 2.650

2779

2910

3.041

3175

N° Geriatras/1 Geriatra x 10 camas 252 265

278

291

304

317

N° Geriatras/1 Geriatra x 8 camas 315 331

380

397

CATALUNA

NUmero de Admisiones >75 afios 314.303 326.554 338.805

351.056

363.307

375.559

387.810

Estancia Media >75 afios 13,47 1412 14,77

15,42

16,06

16,71

17,36

N° camas: Férmula de Bridgman/25% Demanda 3.412 3716 4.032

4.361

4.703

5.057

5.424

N° camas: Férmula de Bridgman/ 60% Demanda 8190 8918 9.677

10.466

11.286

12137

13.019

N° Geriatras/1 Geriatra x 10 camas 819 892 9268

1.047

1129

1.214

1.302

N° Geriatras/1 Geriatra x 8 camas 1.024 115 1.210

1.308

141

1.517

1.627

COMUNITAT VALENCIANA

Numero de Admisiones >75 afios 146.716 150.322 153.929

157.535

161.141

164.748

168.354

Estancia Media >75 afios 7,21 7,26 7,31

7,37

7,42

7,47

752

N° camas: Férmula de Bridgman/25% Demanda 852 880 907

963

992

N° camas: Férmula de Bridgman/ 60% Demanda 2.046 2m 2177

2312

2381

N° Geriatras/1 Geriatra x 10 camas 205 pAl 218

231

238

N° Geriatras/1 Geriatra x 8 camas 256

289

298

EXTREMADURA

Numero de Admisiones >75 afios

Estancia Media >75 afos

N° camas: Férmula de Bridgman/25% Demanda

N° camas: Férmula de Bridgman/ 60% Demanda

N° Geriatras/1 Geriatra x 10 camas

N° Geriatras/1 Geriatra x 8 camas

GALICIA

Nudmero de Admisiones >75 afios 102.795 104.913 107.031

109.149

111.268

113.386

115.504

Estancia Media >75 afios 991 10,03 10,15

1027

10,39

10,51

10,63

38




Fundamentos de la atencidn sanitaria a la persona mayor Actualizacién 2020

ANO

GALICIA

N° camas: Férmula de Bridgman/25% Demanda

N° camas: Férmula de Bridgman/ 60% Demanda

N° Geriatras/1 Geriatra x 10 camas

N° Geriatras/1 Geriatra x 8 camas

MADRID, COMUNIDAD DE

Numero de Admisiones >75 afios 206.773 21.725 216.676 221628 226.579 231.531 236.482

Estancia Media >75 afios €73 9,86 8199 10,12 10,25 10,39 10,52

N° camas: Férmula de Bridgman/25% Demanda 1.621 1.682 1.745 1.808 1.872 1.938 2.004

N° camas: Férmula de Bridgman/ 60% Demanda 3.891 4.038 4.187 4.339 4.493 4.650 4.810

N° Geriatras/1 Geriatra x 10 camas 389 404 419 434 449 465 481

N° Geriatras/1 Geriatra x 8 camas 505 523 542 562 581 601

MURCIA, REGION DE

Numero de Admisiones >75 afios

Estancia Media >75 afios

N° camas: Férmula de Bridgman/25% Demanda

N° camas: Férmula de Bridgman/ 60% Demanda

N° Geriatras/1 Geriatra x 10 camas

N° Geriatras/1 Geriatra x 8 camas

NAVARRA, COMUNIDAD FORAL DE

Numero de Admisiones >75 afios

Estancia Media >75 afos

N° camas: Férmula de Bridgman/25% Demanda

N° camas: Férmula de Bridgman/ 60% Demanda

N° Geriatras/1 Geriatra x 10 camas

N° Geriatras/1 Geriatra x 8 camas

PAIS VASCO

Numero de Admisiones >75 afios

Estancia Media >75 afios

N° camas: Férmula de Bridgman/25% Demanda

N° camas: Férmula de Bridgman/ 60% Demanda

N° Geriatras/1 Geriatra x 10 camas

N° Geriatras/1 Geriatra x 8 camas

RIOJA, LA

Nudmero de Admisiones >75 afios

Estancia Media >75 afios

N° camas: Férmula de Bridgman/25% Demanda

N° camas: Férmula de Bridgman/ 60% Demanda

N° Geriatras/1 Geriatra x 10 camas

N° Geriatras/1 Geriatra x 8 camas

(Elaboracion propia con las altas y las estancias medias prorrateadas por grupo de edad con datos de la Encuesta Nacional de Morbilidad
Hospitalaria 2012-2018)
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5. ¢Qué impacto ha tenido la COVID-19 en la utilizacion de recursos
hospitalarios?

Se ha calculado el porcentaje de los ingresos hospitalarios por COVID confirmado, en cualquier
grupo de edad, respecto al numero total de ingresos en cualquier grupo de edad y por
cualquier causa, publicados en la Encuesta Nacional de Morbilidad Hospitalaria de 2018. No
se han calculado por grupos de edad porque los informes sobre COVID-19 del Ministerio de
Sanidad y Consumo (MSC) no facilitan la distribucion por edad de los ingresos hospitalarios.
(Figura 6).

Los resultados muestran, que Madrid y Castilla la Mancha es donde el porcentaje de ingresos
es mayor respecto a los ingresos de afos previos, rozando el 7% hasta el 6 de noviembre de
2020

Figura 6.
Hospitalizacidon por COVID (%) frente a altas 2018 (primera ola y acumulado hasta el 6 de noviembre de 2020)
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Conclusiones

Como conclusiones, se podria dar una respuesta a las preguntas planteadas al principio del
capitulo.

@ ¢Como ha sido hasta ahora el envejecimiento en Espana?

Se espera un crecimiento progresivo de la poblacién mayor hasta 2050, con un descenso
posterior de la poblacion global y de edades mas jovenes, lo que supondra un aumento
porcentual de los mas mayores y un progresivo envejecimiento del envejecimiento

2 ¢Es suficiente medir el crecimiento demografico?

No, el objetivo es medir la esperanza de vida libre de discapacidad. Esta depende de los
cambios sociales y demograficos de la poblacién, como el acceso a la educacion, la situacién
socioecondmica, y el mantenimiento de la salud fisica y cognitiva.

3% (Cudleselimpactodelapérdidade poblacién mayordebidaala COVID-19?

Un 7% de la poblaciéon espafiola > 75 anos ha fallecido por esta causa, pero en algunas
Comunidades como Castilla La Mancha, la pérdida asciende al 9% durante 2020.

4? ;:Qué impacto tiene el envejecimiento poblacional en la utilizacion de
recursos sanitarios especializados?

Es necesario revisar la formacion de especialistas a largo plazo, homogeneizar el acceso a los
recursos sanitarios especializados e incluir indices de fragilidad en la ENS, y en la Encuesta
Nacional de Morbilidad Hospitalaria.

5° ;Quéimpacto hatenidola COVID-19 en la utilizacién de recursos sanitarios
hospitalarios?

La COVID-19, a nivel nacional, es la responsable del 3,5% de ingresos anuales, y de hasta el 7%
en algunas comunidades autdnomas.
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Por ultimo: ¢Es una carga social o un reto positivo el envejecimiento
demografico?

Desde el punto de vista exclusivamente sanitario, sin duda el envejecimiento demografico,
puede tomarse como una ventana de oportunidad para mejorar la calidad y la eficiencia de
nuestro Sistema Nacional de Salud.

Desde el punto de vista social y econdmico, existe todo una valor intrinseco, de experiencia
vital puesta al servicio de la sociedad, que ya ha contribuido a tamponar el efecto de la crisis
econdmica de 2009 sobre muchas familias, y que en el futuro, puede erigirse en el motor del
impulso econdmico a través de la Silver Economy.
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Fundamentos epidemiolégicos:
ia gué nos enfrentamos?

José R. Banegas Banegas y Fernando Rodriguez Artalejo.

Introduccién

“Se es verdaderamente anciano, psicologica y fisicamente, cuando se pierde la curiosidad
intelectual, y cuando, con la torpeza de las piernas, coincide la torpeza y premiosidad de la
palabra y el pensamiento.”

Santiago Ramon y Cajal. El mundo visto a los ochenta afos. Madrid: Espasa-Calpe (Coleccion
Austral), 1960.

Esta aguda observacion de Cajal sobre cuando comienza cualitativamente la vejez, describiendo
sumariamente los aspectos cognitivos y no solo los fisicos de la ancianidad, nos sirve como
introito para desarrollar una vision salubrista integral de la epidemiologia del envejecimiento.
Para ello, desarrollaremos los siguientes puntos: 1) Demografia; 2) Mortalidad, esperanza de vida y
salud subjetiva; 3) Carga de enfermedad y otros procesos cronicos; 4) Discapacidad y factores de
riesgo de deterioro de la funcionalidad; 5) Utilizacion de servicios sanitarios; y 6) Desafios de salud
publica. Acabaremos este capitulo, con unas conclusiones y recomendaciones finales.
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1. Demografia del envejecimiento

El envejecimiento se suele definir demograficamente como la proporciéon (o porcentaje) de
personas mayores de una edad determinada (generalmente, 65 anos) respecto a la poblaciéon
total, mientras que la longevidad se mide por el niumero de personas mayores de esa
determinada edad (1-3). La evoluciéon de la fecundidad y de la mortalidad en una poblacién va
llevando progresiva e inexorablemente al envejecimiento y a la longevidad.

El envejecimiento de la poblacién se esta acelerando en todo el mundo. Actualmente, la
mayoria de las personas pueden aspirar a vivir hasta edades de 60 o0 mas anos, y se prevé (o
proyecta) que en los préoximos 30 afos, la proporcion de habitantes del mundo mayores de
60 anos se duplicard, pasando del 1% actual al 22% (en ndmeros absolutos, de 600 a 2.000
millones de personas mayores en ese medio siglo) (1-3).

Aunqgue el envejecimiento suele asociarse a una pérdida de capacidad, ésta solo se relaciona
vagamente con la edad cronoldgica de una persona. No existe una persona mayor “tipica”.
Aunque a la larga la mayoria de las personas mayores padeceran multiples problemas de
salud, la edad avanzada (“edad cronoldgica”) no implica necesariamente dependencia
(“edad funcional”). Y, en contra de lo que se suele suponer, el envejecimiento tiene mucha
menos influencia en los gastos en atencién sanitaria que otros factores, como el alto costo
de las nuevas tecnologias médicas (1,3). Por otra parte, fendmenos globales como el cambio
climatico suponen nuevas amenazas para la salud en la vejez, debido al estrés por el calor,
las sequias e inseguridad en los alimentos que se comen, la inhalacién de humo de incendios
forestales y una creciente necesidad de migraciéon. Las exposiciones ambientales, incluyendo
la contaminacién atmosférica, empeorada por el calentamiento global, alteran la funcién
cognitiva de las personas e incrementan la susceptibilidad a infecciones, como la Covid-19 (4).
Las ciencias del envejecimiento estan empezando a considerar estas amenazas (1-3).

Desde el punto de vista basico, el envejecimiento se caracteriza por una pérdida progresiva
de la integridad fisioldgica, lo que conduce a una funcién deteriorada de la persona y mayor
vulnerabilidad a la muerte (5). Algunos autores consideran que este deterioro es el principal
factor de riesgo de las enfermedades crdonicas mas importantes, como las enfermedades
cardiovasculares, el cancer, la diabetes y las enfermedades neurodegenerativas. La
investigacion basica sobre el envejecimiento ha experimentado un avance sin precedentes
en los dltimos anos, particularmente con el descubrimiento de que la tasa de envejecimiento
esta controlada, al menos hasta cierto punto, por vias genéticas y procesos bioquimicos
conservados en la evolucion. Otin y colaboradores han revisado recientemente nueve “sellos”
(hallmarks) provisionales que representan denominadores comunes del envejecimiento
en diferentes organismos, en especial los mamiferos (5). Estos sellos son: inestabilidad
gendmica, atricion de teldmeros, alteraciones epigenéticas, pérdida de proteostasis, deteccion
desregulada de nutrientes, disfuncion mitocondrial, senescencia, agotamiento de las células
madre y comunicacion intercelular alterada. Algunos sellos, en niveles bajos, median efectos
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beneficiosos, pero en niveles altos, se vuelven perjudiciales. Este es el caso de la senescencia,
gue protege al organismo del cancer pero que, en exceso, puede favorecer el envejecimiento.
Estos sellos parecen disefados para proteger el organismo de danos o de la escasez de
nutrientes, pero cuando son exacerbados o crénicos, subvierten su propdsito y generan mas
dano (5).

Desde el punto de vista demografico, las poblaciones pasan por la llamada transicion
demografica, la cual describe el proceso histérico de cambio en los niveles de mortalidad
y fecundidad (Figura 1A) (6). El cambio poblacional es el resultado del efecto combinado
de los tres fendmenos demograficos basicos: natalidad, mortalidad y migracion. Nacidos e
inmigrantes suman individuos a una poblacidn; fallecidos y emigrantes los restan. La primera
fase demografica se caracteriza por un crecimiento natural bajo, porque aunque las tasas de
natalidad son altas también lo son las de mortalidad. El tamano de la poblacidn es pequefo
y estable, y el nUmero y porcentaje de personas mayores son pequenos. En la segunda fase
(explosion demografica), primero se produce una caida de la mortalidad lenta y sostenida,
debida a las mejoras en la alimentaciéon e higiene y a los avances médicos. La mortalidad es
baja pero la natalidad es alta. El tamafo de la poblacién aumenta, el nimero de mayores
(= 65 anos) aumenta y el porcentaje de mayores es estable con tendencia a aumentar (si

Figura 1A.
Modelo de transiciéon demografica de una poblacién

Poblacion

fase | fase |V

Pobiac bon joven

Crecimiginto -

Mortalidad

Tiempo

Fuente: cita n° 6.
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disminuye la mortalidad en los ancianos). En |a tercera fase, las tasas de natalidad disminuyen
por varias razones: la migracion del campo a la ciudad, el deseo de mejorar la calidad de
vida, la integracion de la mujer en el mundo laboral, la pérdida del sentimiento religioso, el
coste de la crianza y educacion de los hijos y el uso de métodos anticonceptivos. En esta
fase, la mortalidad, en especial la infantil, sigue siendo baja y aumenta la esperanza de vida,
por el desarrollo y la disponibilidad de mayores recursos. Por ello, el tamafo de la poblaciéon
es estable, y el nUmero de mayores aumenta, aungue poco, pero el porcentaje de mayores
aumenta mucho. La fase cuarta es la de una poblacién ya envejecida.

El indice de envejecimiento (cociente entre la poblacién mayor y la poblacién joven) es el
indicador de estructura mas sensible al envejecimiento de una poblacidn porque esta
directamente afectado por los dos principales componentes generadores del proceso:
el descenso de la fecundidad (envejecimiento por la base de la pirdmide poblacional) y el
incremento de la supervivencia (envejecimiento por la cima) (6). Ademas, las enfermedades
créonicas no transmisibles y las causas externas van ganando peso en la distribucion
proporcional de la morbilidad y mortalidad de las poblaciones a medida que van disminuyendo
las enfermedades transmisibles (cambio epidemiolégico) y va avanzando el envejecimiento
demografico.

El envejecimiento es un éxito de la humanidad, no tanto un problema demografico cuanto
un logro social. Nunca antes generaciones enteras habian tenido la posibilidad de vivir una
vejez tan prolongada (1-3). En Espafa, la fecundidad ha pasado de ser una de las mas altas
de Europa, a ser hoy dia de las mas bajas (1-3, 6-9). El nUmero de hijos por mujer fue 1,31 en
2017, por 1,59 en la UE (7-9). Esa caida de la fecundidad explica de manera determinante los
indices de envejecimiento actuales (porcentaje de personas mayores en la poblacién total),
que situa a Espana entre los paises mas envejecidos de la Unidén Europea (UE), sobre todo
en la proyeccion realizada para las préoximas décadas (Figura 1B), mientras que la evolucion
de la mortalidad ha influido decisivamente en la longevidad y el consiguiente aumento en el
numero absoluto de personas mayores;, niUmero de adultos mayores que se prevé que siga
ascendiendo, sobre todo por encima de los 80 afos (Figura 1C) (1,7-12).
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Figura 1B.

Porcentaje de adultos = 65 afios, por sexo, en la UE en 2019 y 2050.
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Figura1C.

Evolucién y proyeccién del nimero de personas 2 65 afios. Espafia 1900-2068.
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2. Mortalidad, esperanza de vida y salud subjetiva

El indicador sintético que mejor resume en un solo valor el impacto de la mortalidad en una
poblacién es la esperanza de vida, que estima la cantidad media de afnos que podra vivir una
persona a partir de una edad, si las condiciones de mortalidad observadas en esa poblacion
no cambiaran (6). Sin embargo, segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), “el mero
incremento de la longevidad sin una mejora paralela del estado de salud no deberia ser un
objetivo en si mismo; por ello, las expectativas de salud son un indicador mas valioso incluso
gue la esperanza de vida” (Informe de la Salud en el mundo, 1997).

En 2016, las principales causas de muerte en las personas mayores de 55 afios en la UE-27 fueron
las enfermedades cardiovasculares, el cancer y las enfermedades del aparato respiratorio.
El cancer fue la principal causa de muerte tanto en varones como en mujeres de 55 a 74
anos y, a partir de los 75 anos, la causa mas frecuente de muerte fueron las enfermedades
cardiovasculares (7-10). No en vano, ya Thomas Sydenham decia en el siglo XVII que “un
hombre es tan viejo como lo son sus arterias”, aunque la edad arterial (cambios en la funcidny
estructura de las arterias con la edad) varia mucho de unas personas a otras segun muestran
marcadores del grado de endurecimiento arterial como la velocidad de la onda del pulso
(13,14). Espana presenta, tras Francia, las tasas estandarizadas de mortalidad cardiovascular
mas bajas en la Union Europea en ambos sexos, y unas tasas algo por debajo de la media
europea en cancer (7-12; Figura 2). En 2016, estas tasas de mortalidad estandarizadas fueron
consistentemente mas altas en los hombres mayores (> 65 anos) que en las mujeres mayores
para cada una de las 10 principales causas de muerte.

Asimismo, como era de esperar, el nUmero total de hombres que aun vivian después de los 80
anos fue considerablemente mas bajo que el nUmero total de mujeres que aun estaban vivas.
Se prevé que habra cada vez mas personas octogenarias y nonagenarias, un acontecimiento
sin precedentes en la historia, en el que ya en nuestros dias la mayoria de las personas de edad
madura e incluso mayores tienen unos padres vivos. Ello significa que una cantidad mayor de
los ninos conoceran a sus abuelos e incluso sus bisabuelos, en especial sus bisabuelas, pues
las mujeres viven por término medio entre 6y 8 anos mas que los hombres (1-3,7-12).

La esperanza de vida al nacer ha aumentado en la UE desde la década de 1960 en mas de
dos afos por década para ambos sexos, si bien las Ultimas cifras disponibles sugieren que la
esperanza de vida se ha estancado o incluso disminuido durante los Ultimos afos para varios
Estados miembros (7-9). Sin embargo, hay una brecha de género en la esperanza de vida
al nacer (mayor para las mujeres que para los hombres), ya que la esperanza de vida de los
hombres aumentd a un ritmo mas rapido. En 2018, una mujer de 65 afnos que viviera en la UE-
27 podia esperar vivir 21,6 anos mas, mientras que la cifra correspondiente para un hombre
de 65 anos era menor, 18,1 afnos. Entre los Estados miembros de la UE, la esperanza de vida
mas alta a los 65 anos se registré en Francia: 23,8 anos para las mujeres y 19,7 anos para los
hombres, seguida muy de cerca de Espafia (7-9; Figura 3A).
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Figura 2.
Tasas de mortalidad estandarizadas por enfermedades cardiovasculares y cancer en adultos = 65 anos,
por sexo, en la UE-27, 2017.
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Figura 3A.
Esperanza de vida y aflos de vida saludable en adultos = 65 afios, por sexo. UE, 2018.
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Lafiguratambién proporciona informacion sobre afios de vida saludable (a veces denominados
“esperanza de vida sin discapacidad”), en otras palabras, el nUmero de anos que una persona
puede esperar vivir en una condicion saludable sin problemas de salud graves o moderados. A
diferencia de la medida de la esperanza de vida convencional, este indicador se puede utilizar
para resumir tanto la duracion como la calidad de vida. En la UE-27 en 2018, las mujeres de 65
anos podian esperar vivir, de media, 10 ahos de sus vidas restantes en condiciones saludables,
mientras que la cifra comparable para los hombres mayores era menor, 9,8 anos; estas cifras
eran algo superiores en Espana y, especialmente altas en Suecia y Noruega (Figura 3A; 7-9).
El nUmero creciente de personas mayores en la UE que estan viviendo sus ultimos anos
con buena salud es una consideracidn crucial para los responsables politicos. Es probable
que los anos adicionales de vida pasados en una condicion no saludable (por limitaciones
en la funcionalidad o discapacidad) generen una demanda adicional de atencién médica
complementaria o servicios de atencion a largo plazo.

Por razones obvias, merece una consideracion especial la Covid-19 en la persona mayor,
gue analizamos aqui brevemente en cuanto a su repercusion en la esperanza de vida en
Espana. Se sabe que la edad, ser vardn y tener obesidad, son 3 de los principales factores de
riesgo de padecer las formas mas graves de Covid-19 (15-17). Las razones subyacentes a esa
mayor afectacién en los adultos mayores podrian ser los factores fisioldgicos del proceso
de envejecimiento y, sobre todo, la mayor prevalencia en estas personas de fragilidad y
comorbilidades, que contribuyen a una disminucién de la reserva funcional que reduce la
capacidad intrinseca y la resiliencia y dificulta la lucha contra las infecciones. Ademas, las
comorbilidades como enfermedades cardiovasculares, hipertension arterial y diabetes mellitus
son altamente prevalentes en los adultos mayores y se han asociado con peores resultados
en COVID-19 (17). Por otra parte, la esperanza de vida semanal al nacer en Espafa fue menor
en las semanas 11 a 20 de 2020 en comparacion con las mismas semanas de 2019. Esta caida
en la esperanza de vida semanal fue especialmente fuerte en las semanas 13 y 14 (del 23 de
marzo al 5 de abril), con descensos nacionales que varian entre 6,1 y 7,6 anos y descensos
semanales regionales maximos de hasta 15 aflos en Madrid. Las diferencias en la esperanza
de vida anual entre 2019 y 2020 parecen reflejaron una caida general en la esperanza de vida
anual de 0,9 afos tanto para hombres como para mujeres. Estos descensos oscilaron entre
0 anos en varias regiones (p. €., Canarias y Baleares) y 2,8 anos entre los hombres de Madrid
(Figura 3B) (16). La reduccion nacional media de casi1afo en la esperanza de vida anual puede
atribuirse al impacto directo e indirecto de la Covid-19.

Aunque la mayoria de las personas mayores no esperan gozar de una salud perfecta durante
sus Ultimos aflos, muchas esperan que su salud/condicidn fisica sea tal que puedan continuar
trabajando todo el tiempo que deseen, salir y socializar, seguir siendo independientes,
y poder cuidarse a si mismos. Sin embargo, el estado de salud y el consumo de servicios
de salud pueden diferir mucho entre las personas que viven en instituciones y en hogares
privados. Por ello, la informacién que suele reportarse en estadisticas oficiales europeas para
las condiciones de salud auto-percibidas (salud subjetiva) se toma de una encuesta en la que

53



Fundamentos de la atencidn sanitaria a la persona mayor Actualizacién 2020

Figura 3B.
Esperanza de vida anual al nacer en 2019 y 2020 y diferencias entre periodos para Espana
y sus 17 regiones por sexo, considerando la 17 onda epidémica de Covid-19.
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las personas que viven en hogares e instituciones colectivas generalmente estan excluidas de
la poblacion objetivo, lo que puede llevar a una menor incidencia de algunos problemas de
salud de lo que podria ser observado con una cobertura completa (considerando que muchas
de estas condiciones son experimentadas con mayor frecuencia por personas mayores que
no pueden seguir viviendo en casa).

Como es de esperar, la proporcion de personas que perciben su propia salud como buena
o0 muy buena disminuye con la edad (7-9). En 2018, poco menos de la mitad (48%) de las
personas mayores (65-74 anos) en la UE-27 percibian que su salud era buena o muy buena,
una proporcidn que se redujo a menos de un tercio (32%) entre las personas de 75 -84 anos
y alrededor de una quinta parte (20,6%) para las personas muy mayores (285 anos). El patrén
de deterioro de la salud en funcién de la edad se repitid en todos los Estados miembros
de la UE en 2018. En 2018, la proporcion de hombres mayores (265 anos) en la UE-27 que
percibian su propia salud como buena o muy buena fue del 43,1% (Figura 4). Esta cifra fue 6,6
puntos porcentuales mas alta que la proporcion correspondiente para las mujeres mayores
(36,5%). La figura muestra también que, dentro de la UE-27, la salud auto-percibida estaba
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estrechamente relacionada con los ingresos, en la medida en que la proporcién de personas
mayores (265 afos) que percibian su propia salud como buena o muy buena aumentd en
funcion de ingresos. En 2018, menos de un tercio (30,1%) de las personas mayores del primer
quintil de ingresos (es decir, el 20% de la poblacidon con ingresos mas bajos) percibian su
propia salud como buena o muy buena. Esta proporcién aumentd a mas de la mitad (53%)
para las personas mayores en el quinto quintil de ingresos (el 20% de la poblacién con los
ingresos mas altos).

Figura 4.
Salud auto-percibida en adultos 265 anos, por quintil de ingresos, 2018
(% de personas que perciben su salud como buena o muy buena)
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3. Carga de enfermedad y otros procesos crénicos

Elaumento de la esperanza de vida puede iracompafado de proporciones mayores o menores
de anos de vida con mala salud, fenédmeno a menudo llamado expansién o compresion de la
morbilidad, respectivamente; alternativamente, la gravedad de la morbilidad puede cambiar,
lo que se conoce como equilibrio dindmico (Figura 5) (18). Los tres escenarios de envejecimiento
son Utiles al considerar las formas en que los cambios en la mortalidad y morbilidad puede estar
interrelacionados, y al destacar las posibles implicaciones que esto tiene para los sistemas de
salud. Sin embargo, los escenarios también tienen algunas simplificaciones, y es muy probable
gue ocurra una combinacién de los mismos. Ademas, hay posibles diferencias entre paises y
entre grupos de poblacién dentro de los paises. No hay nada inevitable en la “compresion de
la morbilidad” ya que la salud de las poblaciones mayores depende de desarrollos sociales, asi
como medidas del sistema de salud para prevenir, tratar y controlar enfermedades. Ademas,
incluso el escenario de “expansion de la morbilidad” no deberia ser descartado, porgque aun
puede ser un valioso objetivo de politica sanitaria, ya que puede asociarse con un aumento de
la esperanza de vida y del numero absoluto de anos en buena salud.

Figura 5.
Escenarios de envejecimiento.
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Nota: Se indica la edad habitual de instauracién de la morbilidad crénica, el momento en que aparecen las discapacidades y la esperanza de vida media.
Fuente: cita n®18.

Los chequeos y examenes de deteccion regulares no pueden prevenir la aparicion de
enfermedades crénicas en algunas personas mayores. La prevalencia de estas enfermedades
(auto-reportadas) suele aumentar con laedad (Figura 6A),y pueden restringir laindependencia
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Figura 6A.
Enfermedades crénicas auto-reportadas, por sexo y edad. UE-27, 2014.
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Nota: la figura estad ordenada segun el promedio de incidencia de cada enfermedad en la poblacion (ambos sexos) de edad 275 afios. Fuente: Eurostat
(online data code: hith_ehis_cdle).

de los mayores y requerir considerables recursos sanitarios y sociales para su atencién
y/o tratamiento. En 2014, mas de la mitad (53%) de todas las personas > 75 afios sufrieron
hipertension arterial durante los 12 meses anteriores a la encuesta, mientras que porcentajes
también altos sufrieron artrosis (48%) y lumbalgia (41%) (7-9). Ademas, una variedad de
trastornos mentales comunes (depresidn, ansiedad, ataques de panico o fobias) pueden estar
relacionados con la presion en el trabajo, el estrés de la vida cotidiana o la soledad. En 2014,
alrededor del 7% de las personas de 55 a 64 anos en la UE-27 presentaban sintomas depresivos
durante los 12 meses anteriores a la encuesta, siendo este porcentaje menor (6,5%) entre las
personas de 65 a 74 anos (cuando la mayoria de las personas mayores personas ya estaban
jubiladas), pero mayor (13%) entre las personas =75 afos (cuando habia un mayor riesgo de vivir
solas, perder la independencia personal y afrontar problemas de movilidad). Las mujeres = 75
aflos eran Mas propensas (que los hombres mayores) a experimentar sintomas depresivos.
En 2014, el 16% de las mujeres de este grupo de edad informaron de sintomas depresivos, en
comparacion con una proporcion del 9% en los hombres de la misma edad; hay que tener en
cuenta que las mujeres mayores tienen mas probabilidades de vivir solas que los hombres
mayores. Las mujeres mayores eran mucho mas propensas que los hombres mayores a
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reportar sintomas depresivos en los Estados miembros del sur de la UE (Chipre, Espana y
Portugal). Hay también situaciones aparentemente paraddjicas; por ejemplo, la jubilaciéon
anticipada puede ser un factor de riesgo de mortalidad y la vida laboral prolongada puede
proporcionar beneficios de supervivencia entre los adultos estadounidenses (19).

Ademas, la ocurrencia de multiples condiciones crénicas en el mismo individuo mayor causa
disminuciones en sus habilidades funcionales, asi como problemas sociales y psicolégicos que
pueden tener un impacto en muchas facetas de su bienestar y calidad de vida (1-3). En los
paises de ingresos altos, los mayores aumentos en la prevalencia de multi-morbilidad ocurren
comunmente en dos periodos: entre las edades de 50 y 60 anos, y en las edades mas avanzadas.
La Figura 6B, que muestra la prevalencia de multi-morbilidad en diferentes paises europeos
incluidos en SHARE (Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe) (1). Como se observa,
Espafa (linea punteada en negro) presenta una morbi-mortalidad mas baja que otros paises
por debajo de los 60-65 anos, pero con pendiente ascendiente acusada incluso en las edades
mayores. La multi-morbilidad también es mas prevalente en personas de nivel socioecondémico
bajo, lo que refuerza la idea de que la buena salud en la vejez estd estrechamente relacionada
con la posiciéon socioecondmica alta. Por lo tanto, es importante que los sistemas estén
planificados de forma que puedan satisfacer equitativamente las necesidades de las personas
mayores con comorbilidades. Ademas, aunque la prevalencia de multi-morbilidad es mayor
entre las mujeres mayores que entre los hombres mayores, los estudios de incidencia han
encontrado tasas similares en ambos sexos, o que sugiere que esta diferencia en la prevalencia

Figura 6B.
Prevalencia de multimorbilidad en adultos = 50 afios, 2010-11.
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Nota: La multimorbilidad se define generalmente como tener =2 morbilidades crénicas: enfermedad isquémica cardiaca, hipertension, ictus, diabetes,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, asma, artritis/atrosis, osteoporosis, cancer, enfermedad de Parkinson, y enfermedad de Alzheimer y otras
demencias. Fuente: Wave 4, release 1.1.1 (28 March 2013): En: Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE) [website]. Munich: Munich Center
for the Economics of Aging; 2013 (http:/Avww.share-project.org/home0/wave-4.html). Accedido 27 Septiembre 2020).

58



Fundamentos de la atencidn sanitaria a la persona mayor Actualizacién 2020

refleja una diferencia en la supervivencia en lugar de en riesgo. Los factores de riesgo que se
han identificado en los pocos estudios de incidencia incluyen el bajo nivel socioeconémico,
un mayor numero de enfermedades previas, la raza o etnia, y la edad, aungque un estudio de
cohorte histérica a gran escala en los Estados Unidos encontrd que una proporcién sustancial
de multi-morbilidad comienza antes de los 65 afos (1,2).

Un sindrome morbido considerado hoy dia como importante factor de riesgo de discapacidad,
mortalidad y mayor uso de servicios sanitarios es la fragilidad (frailty), entidad que puede
considerarse como un cuadro progresivo relacionado con la edad (1). El declive en los sistemas
fisiolégicos con la edad resulta en disminucion de las reservas de la capacidad intrinseca, lo
que confiere extrema vulnerabilidad a los factores estresantes y aumenta el riesgo de una
variedad de efectos adversos para la salud. La fragilidad, la dependencia y las comorbilidades
son entidades distintas pero estrechamente relacionadas. Un gran estudio europeo estimé
que la prevalencia de fragilidad a la edad de 50 a 64 anos fue 4,1%, aumentando al 17% en los
mayores de 65 afnos (1). Este mismo estudio encontrd que la prevalencia del estado de pre-
fragilidad en estas edades fue 37,4% vy 42,3%, respectivamente. Sin embargo, tanto la fragilidad
como la pre-fragilidad variaban notablemente entre paises, siendo mas frecuente en el sur de
Europa. En Espana, el estudio Toledo, de base poblacional, estimdé en un 8,4% la prevalencia
de fragilidad en adultos 265 afos, y en un 41,8% la de pre-fragilidad (20).

En diversos estudios de base poblacional en Espanfa, el sindrome de fragilidad en adultos
mayores se ha demostrado que estd asociado a diversos estilos de vida y factores
socioecondmicos, y es un fuerte determinante de mortalidad (Tabla 1) (21-31).

Dado que la fragilidad comprende reducciones complejas que ocurren en varios sistemas,
un enfoque clinico clave es el uso de evaluaciones geriatricas. Se ha demostrado que estas
evaluaciones, y las intervenciones personalizadas que derivan de ellos, previenen muchos
eventos moérbidos y dependencia (1,2). Las intervenciones destinadas a aumentar la actividad
fisica también han demostrado ser eficaces, sobre todo en los casos mas graves de fragilidad.
Las intervenciones destinadas a mejorar la nutricion también pueden ser beneficiosas, pero
la evidencia es limitada.

Las caidas son la segunda causa mundial de muerte por lesiones accidentales o no
intencionales (1-3,7-12). Se calcula que anualmente mueren en todo el mundo unas 646.000
personas debido a caidas, y mas de un 80% de esas muertes se registran en paises de bajos y
medianos ingresos. Los mayores de 65 afos son quienes sufren mas caidas mortales. Cada afo
se producen 37,3 millones de caidas cuya gravedad requiere atencion médica. Las estrategias
preventivas deberian hacer hincapié en la educacidn, la capacitacioén, la creacién de entornos
mMas seguros, la priorizacion de la investigacion relacionada con las caidas y el establecimiento
de politicas eficaces para reducir los riesgos.
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Tabla 1.
Factores de riesgo o de protecciéon de fragilidad en cohortes poblacionales de personas mayores
en Espafa, 2010-19.

Exposicion Odds Ratio* .
P / Desenlace Comparador Comentario

Factores Disefio/Afo i
Ambit
mbito (95% CI)

(ler autor y cita) de estudio Medicién

Condiciones de No Fragilidad/ OR: 878 ;I;z;nt(y)lzr;
vivienda (Garcia- 2012 260 Transversal Poblacional escaleras o cr?terios 0 (3,00-25,60) Iimitagciones
Esquinas anos 2015 S-ENRICA calefaccion, condiciones si =2

(21) sentir frio/C IFtEe] condiciones fL;p(_non
isica

137 casos Tercil OR: 0,48
Poblacional MEDASy incidentes mas bajo (0,30;0,77)
S-ENRICA MDS/ C [criterios (adherencia en 3er tercil
Fried mas baja) MDS

Dieta mediterranea Prospectivo
(Le6n-Mufioz) 18;2 ;SO 2008/
(22) 10-2012/13

Cuatro
Frutasy verduras cohortes Prospectivo Poblacional
(Garcfa Esquinas 1872/ b S-ENRICA/
(23) 581/473) (25 afios) 3C/B/AMI
260 anos

300 casos
H? dieta/ incidentes/
CFA/CFA criterios
Fried

OR:0,31a 0,41 Relacion
No consumo segun 22 vs <1 dosis-
porciones/dia respuesta

AzUcares Ineenci) OR: 2,27 No
Poblacional anadidos/ criterios Tercil inferior (1,34;3,90) asociacion
S-ENRICA zumos fruta/ en tercil en azlcares

H?® dieta ey superior en alimentos

Azlcares afiadidos Prospectivo
(Laclaustra) 19225560 2008/
(24) 10-12/13

OR:15a 3,6
en cuartiles 2-4

Ultraprocesados . Ultraproce- 132 casos/ Cuartil
(Sandoval-Insausti) 1832;60 Prgé%(;(f%vo, Poblacional sados/NOVA criterios inferior de
(25) clasificacion Fried consumo

OR<1 para
Café Prospectivo . . Incidencia/ mujeres con
(Machado-Fragua) 3238202360 2008/ pg_z';g?g:' ngfxza criterios No consumo discapacidad
(26) 10-2015 Fried funcional,

si 22 tazas

OR en tercil
bajo:1.63 a
2.80 (B6CEy
folatos)

Vitaminas
1643 =65 Prospectivo Eelslatenel] B6, B12, C,
afos 2009-12 D, E/
He dieta

También
asociacion
con no RDA

89 casos/ Tercil
criterios superior de
Fried consumo

Vitaminas bajas
(Balboa-Castillo)
(27)

Dos También
Television (TV) cohortes Prospectivo Poblacional H v/ Incidencia/ Tercil méa OR: 1,47 (1,09- mayor
(Garcia-Esquinas) (2392/ 2008/ S-ENRICA/ oracs criterios b erciimas 1,97) en tercil riesgo de
(28) 3989) 10-12/13 ELSA Fried ajo (mejor) mas alto (peor) limitaciones
260 anos fisicas

Pobre calidad del

suefio 392 265 Transversal Atencion
(Arias-Fernandez) anos 2019 primaria
(29)

Suefio auto- Fragilidad PSQI 210
reportado fisica/ FRAIL (suefio
(PSQI) scale pobre)

Ligado a
debilidad
muscular

OR:2,90
(1,10;7,64)

Combinacion Combina- Incidencia OR <1

S;Sggg:ztas 3235 260 Prospectivo Poblacional cién de 6 . ?Iiedad/ conjictas para regizl?éinde
P . anos 2001-9 S-ENRICA conductas 9ric 5 conductas . .

(Pérez-Tasichagna) saludables criterios sanas discapacidad

(30) Fried sanas
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Dolor 1505 =63 Prospectivo Poblacional Dolor/ Incidencia/ Score de QIRETZ% 2 235 explicade

(Rodriguez- =~ R B . e = en score 1-4 por
Sénchez) (31) anos 2012-15 S-ENRICA Score 0-6 crit Fried o FI dolor=0 VG morbilidad
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AMI: Integrated Multidisciplinary Approach Cohort; B: Bordeaux study; 3C: Three-Cities; CFA: Cuestionario de Frecuencia Alimentaria;
C: cuestionario; FI: Frailty Index; No RDA: no cumplir recommended dietary allowances (recomendaciones dietéticas); PSQI: Pittsburgh
Sleep Quality Index (PSQI); FI: frailty index; MEDAS: Mediterranean Diet Adherence Screener; MDS: Mediterranean Diet Score; S-ENRICA:
Seniors ENRICA cohort. *En todos los estudios presentados, los odds ratios se ajustaron por los confusores potenciales. *Combinaciéon
de 6 conductas saludables (no fumar, actividad fisica moderada a vigorosa, dieta saludable, duracién de suefio adecuada, no ser
sedentario, e interaccion social diaria. Fuentes: citas n°® 21-31

En todo el mundo, hay personas de edad avanzada que estan en riesgo de ser maltratadas
(1-3,7-12). En los paises desarrollados, entre un 4% y un 6% de las personas mayores han
sufrido alguna forma de maltrato en su casa. En algunos centros asistenciales (residencias),
se cometen actos abusivos como atentar contra su dignidad (por ejemplo, al no cambiarles
la ropa sucia) y negarles premeditadamente una buena asistencia (como permitir que se les
formen Ulceras por presion). El maltrato de los ancianos puede ocasionar danos fisicos graves
Yy consecuencias psiquicas de larga duracion.

60



Fundamentos de la atencidn sanitaria a la persona mayor Actualizacién 2020

A medida que las personas vivan mas tiempo, en todo el mundo se producira también un
aumento espectacular de la cantidad de casos de demencia, como la enfermedad de
Alzheimer (1,2). El riesgo de padecer demencia aumenta netamente con la edad y se calcula
gue entre un 25%y un 30% de las personas de 85 o mas afos padecen cierto grado de deterioro
cognitivo. En los paises de ingresos bajos y medianos los ancianos agquejados de demencia
por lo general no tienen acceso a una atenciéon asequible a largo plazo que su afeccion puede
requerir. Muchas veces, la familia no recibe ayuda gubernamental para ayudar a cuidar de
estos pacientes en casa. La Figura 6C presenta los principales factores de riesgo modificables
de demencia que llegar a explicar el 40% de los casos en la poblaciéon total, y uno de cada 5
casos en personas mayores de 65 afos, en quienes las causas modificables son el consumo
de tabaco, la soledad, la depresion, la inactividad fisica, la contaminacién atmosférica y la
diabetes (32).

Figura 6C.
Fraccion atribuible poblacional de factores de riesgo de demencia, potencialmente modificables.
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Nota: Early life: <45 anos; Midlife: 45-65 anos; Later life: > 65 afos. Fuente: cita n° 32.
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Finalmente en las emergencias, las personas mayores pueden ser especialmente vulnerables
(1,7-12). Cuando las comunidades son desplazadas por desastres naturales o conflictos armados,
puede ocurrir que los ancianos sean incapaces de huir o de viajar grandes distancias, por lo
cual se los abandona. Por el contrario, en muchas situaciones estas personas pueden ser un
recurso valioso para sus comunidades y en la prestacion de la ayuda humanitaria cuando se
involucran como lideres comunitarios.

4. Discapacidadyfactoresderiesgodedeteriorodelafuncionalidad

La salud es una medida crucial del bienestar de un individuo: estd intrinsecamente ligada a
aspectos de la independencia personal. La proporciéon de la poblacion adulta que esta limitada
en actividades basicas de la vida diaria aumenta con la edad. Una de las principales razones
detrds de este patréon es la proporcion relativamente alta de personas mayores que sufren
limitaciones funcionales fisicas y sensoriales, lo que afecta su vision, audicion, movilidad,
comunicacién o capacidad para recordar (1,2).

La Figura 7 resume la informacién de las encuestas SHARE y SAGE (WHO Study on global
AGEIing and adult health) sobre la prevalencia de personas mayores que necesitan ayuda
para al menos una de las cinco actividades basicas de la vida diaria (comer, banarse, vestirse,
acostarse y levantarse de la cama, y usar el bano) (1,2). La figura muestra que hay marcadas
diferencias entre paises, y también demuestra el impacto de la edad, pues los ancianos 65 a
74 anos tienen mucha menor necesidad de asistencia que los de 75 o mas anos. Es probable
gue una proporciéon significativa de estas tendencias refleje diferencias subyacentes en la
capacidad intrinseca. La identificacién de las razones subyacentes podria informar una mejor
respuesta de salud publica para retrasar o evitar esta necesidad.

Algunos estudios longitudinales en poblaciones mayores han observado la presencia de
multiples factores de riesgo de discapacidad, y han descrito la dindmica de aparicion y
progresion de la discapacidad (Tabla 2) (33). Curiosamente, una proporcion sustancial de
personas con discapacidad reportan mejoria en evaluaciones posteriores. En efecto, la
discapacidad es producto de las enfermedades que padece un individuo y un estilo de vida no
saludable a lo largo de su vida, y deterioros fisioldgicos a consecuencia del envejecimiento o de
procesos patolégicos que no son enfermedades especificas sino el resultado de factores como
inflamacién o cambios endocrinos. A medida que cambian estas condiciones predisponentes,
tienen unimpacto en el inicio de la discapacidad y en los cambios en el estado de discapacidad
ya establecida (33). Entre los factores de riesgo conductuales del deterioro funcional, cabe
destacar lo que comemos, la poca actividad fisica y nuestra exposicidon a riesgos como el
habito de fumar, el consumo danino de alcohol o la exposicidon a sustancias toxicas.

En la UE, las personas mayores tienen una tendencia a comer frutas y verduras frescas en
frecuencia superior a la media, menos probabilidades de ser fumadores diarios y mas
probabilidades que el promedio de ser obesas (indice de masa corporal -IMC >30 kg/m?2) e
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hipertensas (7-9,18,34). La obesidad es un problema grave de salud publica, ya que aumenta
significativamente el riesgo de enfermedades crénicas como enfermedades cardiovasculares,
diabetes tipo 2, enfermedades coronarias y ciertos canceres. La probabilidad de que alguien
sea obeso aumenta con la edad: mas de una quinta parte (21%) de las personas de 65 a 74 afios
en la UE-27 eran obesas en 2017, mientras que la media de la poblacion adulta (de 16 anos o
mas) era 15%. En Espana, estas cifras fueron aproximadamente del 22% y 13% respectivamente
(7-9). La situacion era algo diferente para las personas de = 75 anos: en la UE-27, alrededor del
16% de este grupo de edad eran obesos. Por el contrario, en Espana casi no hubo diferencias
en las tasas de obesidad entre estos dos grupos de personas mayores. En cuanto a la
hipertensidn arterial, su frecuencia llega al 60-70% en personas mayores de 65 anos, con un
grado de control todavia muy deficiente y una consiguiente carga sustancial de enfermedad
cardiovascular asociada (34).

Figura 7.
Porcentaje de la poblacién de 65-74 y = 75 afios con limitaciéon en 10 mas de 5 actividades
basicas de la vida diaria, por pais.
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Nota: los 5 items incluidos en el analisis son: comer, bafarse, vestirse, meterse y salir de la cama y usar el aseo. Fuentes: (1) WHO 2015. Report on Ageing
and Health; (2) Wave 4, release 1.1.1 (28 March 2013). En: Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE) [website]. Munich: Munich Center for
the Economics of Aging; 2013 (http://www.share-project.org/home0/wave-4.html, accessed 27 July 2015); (3) WHO Study on global AGEing and adult health
(SAGE). In: World Health Organization, Health statistics and information systems [website]. Geneva: World Health Organization; 2015 (http:/www.who.int/
healthinfo/sage/en/, accessed 23 June 2015).
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Tabla 2.
Factores de riesgo de deterioro del estado funcional.

Factores de riesgo conductuales y caracteristicas individuales

Poca actividad fisica

Consumo de tabaco

Indice de masa corporal alto y bajo, pérdida de peso

Consumo excesivo y ningun consumo de alcohol

Edad mayor

Nivel socioeconémico mas bajo (ingresos, educacion)

Uso elevado de farmacos

Salud subjetiva mala

Contactos sociales reducidos

Condiciones crénicas

Enfermedad cardiovascular

Hipertension arterial

Enfermedad coronaria, infarto de miocardio, angina de pecho

Insuficiencia cardiaca congestiva

Ictus

Claudicacion intermitente

Artrosis

Fractura de cadera

Diabetes mellitus

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Cancer

Discapacidad visual

Depresiéon

Deterioro cognitivo

Comorbilidad

Fuente: cita n° 33.

5. Utilizacion de servicios sanitarios

En Europa, como era de esperar, las personas mayores suelen consultar a los médicos generales
y cirujanos con mayor frecuencia que los mas jévenes. Segun la encuesta EUROSTAT (7-9), en
2017, aproximadamente tres cuartas partes de |la poblacién adulta (216 anos) de la UE-27 habia
consultado a un médico general durante los 12 meses anteriores a la encuesta. La proporcion
fue mayor para las personas de 65 a 74 anos (87%) y alcanzé el maximo en las personas =75
afos (92%). Las diferencias en la frecuencia de consulta entre hombres y mujeres =75 afos
fueron relativamente pequenas.

De manera similar, las personas mayores también hicieron un mayor uso de medicamentos
(recetados) (Figura 8A) (7-9). En 2014, poco menos de la mitad (48%) de la poblaciéon adulta
(215 anos) de la EU-27 informo6 de que habia tomado los medicamentos recetados durante
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Figura 8A.
Uso autorreportado de farmacos prescritos en adultos = 65 afios, por sexo, 2014.
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Fuente: citas n° 7-9.

las dos semanas anteriores a la encuesta. Esta proporcidon aumentd con la edad y alcanzd
su maximo entre las personas = 75 anos (87%), y fue mayor en mujeres (= 65 aflos) que en
los hombres (83,5% en 2014 vs 80,1%, respectivamente). En Espafa, estos porcentajes son
claramente superiores a la media europea.

Por otra parte, aproximadamente la mitad de todas las personas de 75 anos o mas se
habian vacunado contra la gripe (Figura 8B) (7-9). La gripe ocurre cada invierno en la UE,
aungue la intensidad y la cepa de la infeccién varian de un afo a otro. Aunque la gripe es
generalmente sélo una experiencia desagradable para la mayoria de la poblaciéon, puede
convertirse potencialmente en una enfermedad mucho mas grave para grupos especificos
de la poblacién. Las personas de 65 o mas anos se consideran uno de esos grupos de “alto
riesgo”, especialmente cuando también padecen una enfermedad crénica. La proporcion de
personas de 65 a 74 anos vacunadas fue menor, un 34,9%. En Espanfa, el porcentaje de adultos
de 55-64, 65-74 y =75 aflos que declararon haberse vacunado contra la gripe en 2014 fue 20%,
50% y 70%, respectivamente. Incrementar estos porcentajes seria especialmente importante,
por razones obvias, en la época Covid-19 que vivimos actualmente.
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Figura 8B.
Auto-reporte de vacunacioén antigripal en los 12 meses previos, por edad, 2014.
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(1) excluye Finlandia (no disponible). (2) Adultos 275 afios: baja fiabilidad. Fuente: Eurostat (online data code: hith_ehis_pale).

Las personas mayores suponen el 453% de todas las altas hospitalarias (en 2017) y presentan
estancias mas largas que el resto de la poblacion (10). Las tasas de morbilidad hospitalaria
aumentan con la edad, dado que estas personas presentan peores estados de salud y
cronicidad. También son mas elevadas en hombres que en mujeres mayores. El alta hospitalaria
ocurre cuando un paciente del hospital es dado de alta formalmente después de un episodio
de atencioén. Los motivos del alta incluyen la finalizacion del tratamiento del paciente, la salida
en contra del consejo médico, el traslado a otra institucidon de atencidon médica o la muerte.
En 2018, las personas mayores tenian mas probabilidades que la poblacion en general de
ser dadas de alta del hospital. El porcentaje de personas muy mayores que recibieron el alta
hospitalaria fue superior a la proporcion correspondiente para las personas de 65 a 84 aflos
en la inmensa mayoria de los Estados miembros (7-9). Del total de altas de personas mayores,
las enfermedades circulatorias (20,2%), respiratorias (16,6%), digestivas (12,1%) y neoplasias
(11,1%) son las causas mas frecuentes de asistencia hospitalaria. Le siguen en importancia las
lesiones, las enfermedades genitourinarias y las del sistema osteomuscular (10).

Por dltimo, la proporcion de personas mayores gque informan necesidades no satisfechas de
examenes meédicos refleja las dificultades subjetivas que enfrentan para recibir la atencion
médica que necesitaban (7-9). Las personas mayores en la UE-27 generalmente tenian mayores
dificultades para acceder a los servicios médicos (que la poblaciéon adulta en su conjunto, = 16
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anos), lo que puede reflejar, al menos en parte, niveles mas altos de demanda de servicios médicos
entre las personas mayores. En 2018, el costo de los servicios médicos y las listas de espera fueron
los dos principales problemas que llevaron a necesidades insatisfechas de examenes médicos
entre ambos sexos y todos los grupos de edad, pero en particular entre las mujeres = 75 anos.

6. Desafios. ¢ A qué nos enfrentamos?

:Qué repercusiones tiene el envejecimiento mundial en la salud publica? (1-3). Se prevé que la
poblacidon mundial mayor de 60 anos casi se duplique en las proximas tres décadas, y un 80%
de todas las personas mayores vivira en paises de ingresos bajos y medianos.

Esas transformaciones demograficas repercuten en la sociedad, aumentando la atencién
meédicay las necesidades sociales, que se espera que aumenten abruptamente en los proximos
anos. Segun datos demograficos y epidemioldgicos, estos cambios ya eran detectables
décadas antes y deberian haber provocado cambios radicales en la estructura y funcidon
de nuestro sistema de salud y proteccidn social en ese momento. Llegamos a este enorme
desafio sin estar preparados (1,2).

No obstante, ese cambio demografico tiene también una perspectiva potencialmente positiva
de salud publica. Gozar de buena salud es fundamental para que las personas mayores
mantengan su independencia y puedan tener un lugar en la vida familiar y en su comunidad.
Cuidar la salud a lo largo de la vida y prevenir la enfermedad pueden evitar o retrasar la
aparicion de enfermedades crénicas no transmisibles, como las cardiopatias, los accidentes
cerebrovasculares y el cancer.

Las opciones para un envejecimiento saludable o “exitoso” son claras: hay evidencia empirica
de que no fumar, mantener un peso adecuado, y realizar una actividad fisica moderada pero
continuada en la edad adulta, aumenta la duracién de vida libre de discapacidad, y de que
las personas mayores que siguen estas conductas saludables envejecen (cronoldégicamente)
con una funcionalidad y nivel cognitivo razonables (1-3,18,32,33,35). Muchas personas mayores
pueden asumir la responsabilidad de su propia salud al seguir estilos de vida saludables.
Aparte de las medidas de prevencion primaria, la prevencion secundaria en los mayores ya
enfermos requiere la atencidon adecuada de sus morbilidades y su recuperacion funcional; esas
enfermedades también deben ser detectadasy tratadas a tiempo con el fin de reducir al minimo
sus consecuencias. Ademas, quienes padezcan una enfermedad avanzada necesitaran cuidados
Yy un apoyo adecuados de forma prolongada (e.g., cuidados domiciliarios o comunitarios, ayuda
para la vida cotidiana, residencias geriatricas, y hospitalizaciones prolongadas). El mejor modo
de prestar esos servicios es mediante un sistema integral de atencion primaria.

La accion de salud publica también puede apoyarse en la capacidad de los mayores. Por
ejemplo, la creciente poblacién mundial de personas mayores puede desempefar un papel
fundamental a través del voluntariado, transmitiendo su experiencia y conocimientos,
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ayudando a sus familias en el cuidado de sus miembros y aumentando su participacion en la
fuerza de trabajo remunerada.

Un marco de salud publica para el Envejecimiento Saludable

SegunlaOrganizacion Mundialdela Salud, se necesita con urgencia unaacciéondesalud publica
integral sobre el envejecimiento (1,2). Aunque falta mucho por aprender, tenemos pruebas
suficientes para actuar ahora, y cada pais siempre puede hacer algo, independientemente de
su situacion actual o nivel de desarrollo.

Hay diferentes maneras posibles de iniciar las intervenciones para fomentar el “Envejecimiento
Saludable”, pero todas tendran un objetivo primordial: lograr la maxima capacidad funcional. Este
objetivo puede alcanzarse de dos maneras: fornentando y manteniendo la capacidad intrinseca,
o bien, permitiendo que alguien con una disminucién de la capacidad funcional logre hacer las
cosas que crea importantes. En la Figura 9 (1,2) se muestran algunas oportunidades clave para
adoptar medidas que optimicen las trayectorias de capacidad funcional y capacidad intrinseca
en el curso de la vida. La figura identifica tres subpoblaciones diferentes de personas mayores: las
gue tienen capacidad relativamente alta y estable, las que tienen capacidad disminuida y las que
presentan pérdidas significativas de capacidad. Estos subgrupos no son rigidos ni representan
toda la vida de cada persona mayor. Sin embargo, si se abordan las necesidades de estos
subgrupos, la mayoria de las personas mayores constataran una mejor capacidad funcional.

Figura 9.
Un marco de salud publica para el Envejecimiento Saludable: oportunidades para la accién
de salud publica en todo el curso de la vida.
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Cuatro esferas de accion prioritarias pueden ayudar a lograr este fin: (i) adaptar los sistemas
de salud a las poblaciones de edad que atienden actualmente; (ii) crear sistemas de atencién
a largo plazo; (iii) crear entornos adaptados a las personas mayores; y (iv) mejorar la medicion,
la monitorizacién y la comprensiéon del envejecimiento saludable. Aunque cada pais estara
preparado de manera diferente para tomar medidas, es posible adoptar varios enfoques que
pueden resultar eficaces en cada una de estas esferas. Qué se necesita hacer exactamente y
en qué orden dependera, en gran medida, del contexto nacional.

Muchas de las caracteristicas que determinan la capacidad intrinseca pueden modificarse.
Estas incluyen comportamientos relacionados con la salud y la presencia de enfermedades.
Por tanto, existe una sdlida justificacion para introducir intervenciones eficaces para
optimizar la capacidad intrinseca. Esta justificacion sustenta el propio enfoque de la OMS
(1,2). Las diferentes condiciones de salud asociadas con las pérdidas en la capacidad intrinseca
interactUan en varios niveles. La pérdida auditiva, por ejemplo, esta asociada con el deterioro
cognitivo. La nutricién mejora el efecto del ejercicio y tiene un impacto directo en el aumento
de la masa muscular y la fuerza. Estas interacciones hacen necesario un enfoque integrado
para la deteccidn, la evaluacién y el manejo de las disminuciones en la capacidad intrinseca.

Por tanto, la evidencia acumulada ha sentado las bases para una nueva era de prevencién y
promocidndelasalud paraunlargotiempodesalud. La“gerociencia” ahora cubre ciencia basica
molecular y celular; la fisiologia del envejecimiento y las condiciones clinicas relacionadas
y riesgos; el expo-soma de factores sociales, conductuales, y ambientales que afectan al
envejecimiento y la salud a lo largo del curso de la vida (y las disparidades consiguientes); y la
ciencia de la prevencion basada en la poblacion (35).

Aspectos éticos. El anciano como persona

Los ancianos se merecen todo el cuidado por quiénes son, personas en su significado mas
pleno, sean o no dependientes para las actividades basicas de la vida diaria. La administracion
juega un papel primordial en el bienestar de las personas a quienes atiende y con actuaciones
concretas repercuten de forma directa en la estabilidad y salud de los ancianos (36).

Algunos organismos y comités han realizado diversas propuestas relacionadas con aspectos
éticos de la atencidn sanitaria de las personas mayores. Asi, el Comité de Bioética Espanol ha
considerado que, si bien algunas personas con discapacidad van a necesitar una proteccién
en menor grado o el reconocimiento de plena autonomia, otras, por el contrario, necesitaran
una proteccidon extensiva. El grado de proteccidon no puede ser igual para todos, y recomienda
reconocer el hecho de que la discapacidad es muy diversa (37). Asimismo, este comité ha
propuesto la protocolizacién, en el contexto de la buena praxis médica, del recurso a la
sedacion paliativa frente a casos especificos de sufrimiento existencial refractario, y la efectiva
universalizacion de los cuidados paliativos y mejora de las medidas y recursos de apoyo socio-
sanitario, con especial referencia al apoyo a la enfermedad mental y la discapacidad (38). Esta
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propuesta tiene especial interés tras los acontecimientos vividos pocos meses atras cuando
miles de nuestros mayores han fallecido en circunstancias muy alejadas de lo que no solo es
una vida digna, sino también de una muerte minimamente digna.

6. Conclusiones y Recomendaciones

Terminamos con una serie de conclusionesy recomendaciones derivadas fundamentalmente
de los datos presentados y de los principales documentos consultados, en especial los de la
Organizacion Mundial de la Salud.

Conclusiones:

1. A medida que aumenta la esperanza de vida y las tasas de fertilidad disminuyen, la
mayoria de los paises se convierten en sociedades envejecidas, con un mayor ndmero y
porcentaje de personas mayores de 65 aflos (cambio demografico). Esto se ha acompanado
de un predominio progresivo de las enfermedades crénicas no transmisibles sobre las
enfermedades transmisibles (cambio epidemioldgico).

2. El envejecimiento es un éxito de la humanidad, no tanto un problema demografico cuanto
un logro social. Espafa se sitUda entre los paises mas envejecidos de la Unidn Europea, y se
prevé que este proceso siga en ascenso, sobre todo por encima de los 80 anos.

3. Diez consecuencias de estos cambios son:

(i) Espana, ligeramente tras Francia, presenta la esperanza de vida a los 65 aflos mas alta
en la UE: casi 24 afos para las mujeres y 20 anos para los hombres. Ademas, las mujeres
de 65 anos pueden esperar vivir, de media, 10 anos de sus vidas restantes en condiciones
saludables (los hombres, 9,8 afios).

(ii) Las diferencias en la esperanza de vida anual en Espafa entre 2019 y 2020 reflejan una
caida general de casi 1 ano tanto para hombres como para mujeres. Esto puede atribuirse
al impacto directo e indirecto de la Covid-19.

(iii) La salud auto-percibida y la multi-morbilidad de las personas mayores estan
estrechamente relacionadas con los ingresos econdmicos, lo que refuerza la idea de que la
buena salud en la vejez esta estrechamente relacionada con una posicién socioecondmica
mas alta.

(iv) Las mujeres mayores tienen mas probabilidades de vivir solas que los hombres mayores,
y son mucho mas propensas a reportar sintomas depresivos en los estados miemlbros del
sur de la UE, incluyendo a Espana y Portugal.
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(v) Tanto la fragilidad como la pre-fragilidad varian notablemente entre paises, siendo mas
frecuentes en el sur de Europa. En Espafa (estudio Toledo) la prevalencia de fragilidad en
adultos 265 anos fue 8% (la de pre-fragilidad, cinco veces mas), y estd asociada a diversos
estilos de vida y factores socioeconémicos (estudios Seniors-ENRICA).

(vi) Las mayores de 65 anos son quienes sufren mas caidas mortales.

(vii) Se va produciendo un aumento espectacular de la cantidad de casos de demencia,
como la enfermedad de Alzheimer. Los factores de riesgo modificables de demencia (e.g,,
soledad, depresion, diabetes) llegan a explicar el 20% de los casos en personas = 65 anos.

(viii) Entre los factores de riesgo conductuales del deterioro funcional (o discapacidad),
cabe destacar la dieta no sana, la escasa actividad fisica, el habito de fumar, y el consumo
dafnino de alcohol.

(ix) La obesidad (20% en personas de 65-74 afos) y la hipertensidon y su falta de control (60%
y 50%, respectivamente, en = 65 anos) constituyen un problema grave de salud pubilica,
ya que aumentan significativamente el riesgo de enfermedades crénicas, discapacidad y
muerte.

(x) La mitad de las personas =75 anos se habian vacunado contra la gripe en anos recientes.
En Espana, el porcentaje de adultos de 55-64, 65-74 y =75 anos que declararon haberse
vacunado contra la gripe en 2014 fue 20%, 50% y 70%, respectivamente.

4. Las transformaciones demograficas y epidemioldgicas repercuten en la sociedad,
incrementando las necesidades socialesy de atencidon médica, que se espera que aumenten
de forma abrupta en los préximos anos. Las instituciones sociales, incluidos los sistemas
sanitarios, no fueron disenadas para vidas tan largas. Se dispone de indicadores del grado
en gue las sociedades se adaptan a la transicion demografica, que incluyen la evolucion de
la salud publica y de los sistemas médicos y las instituciones que apoyan la productividad y
el compromiso de los mayores; la salud de los mayores y su seguridad fisica y econdmica;
la cohesién y solidaridad intergeneracional; y el grado en que los recursos se distribuyen
equitativamente entre las personas mayores (35,39).

Recomendaciones

1. Aunque el envejecimiento de la poblacion puede considerarse un éxito del desarrollo
socioecondmico y de las politicas de salud publica, también constituye un reto para la
sociedad, que debe adaptarse al mismo para mejorar al maximo la salud y la capacidad
funcional de las personas mayores, asi como su participaciéon social y su seguridad.
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2. La mayoria de las personas mayores puede asumir la responsabilidad de su propia salud al
seguir estilos de vida saludables, y cumplir adecuadamente el tratamiento farmacoldgico
prescrito por sus médicos. La prevencién secundaria en los mayores ya enfermos requiere
la atencidon precoz y adecuada de sus morbilidades y su recuperaciéon funcional. Ademas,
guienes padezcan una enfermedad avanzada necesitaran cuidados y un apoyo adecuados
de forma prolongada.

3. La evidencia acumulada ha sentado las bases para una nueva era de prevencion vy
promociéon de la salud para un largo tiempo de vida en salud. Para ello, sera necesario un
cambio fundamental de nuestra concepcién del envejecimiento, a fin de tener en cuenta
la diversidad de las poblaciones de edad y combatir las inequidades que a menudo se
presentan. Ademas, se deberan incorporar mejores formas de medir y monitorizar la salud
y el funcionamiento de las poblaciones de edad. También se requiere transformar los
sistemas de salud para pasar de los modelos curativos centrados en las enfermedades a una
atencién integrada y centrada en las personas mayores. Se requerira desarrollar, incluso a
partir de cero, sistemas integrales de atencidon a largo plazo, y se necesitara una respuesta
coordinada entre muchos otros sectores y distintos niveles de gobierno.

Aunqgue estas medidas inevitablemente requeriran recursos, es probable que sean una buena
inversiéon en el futuro de la sociedad: un futuro que ofrezca a las personas mayores la libertad
de llevar una vida que las generaciones anteriores nunca hubieran imaginado.

4. La accidon de salud publica también puede apoyarse en la capacidad de los mayores.
Por ejemplo, la creciente poblacién mundial de personas mayores desempefia un papel
fundamental a través del voluntariado, transmitiendo su experiencia y conocimientos,
ayudando a sus familias en el cuidado de sus miembros y aumentando su participacion en
la fuerza de trabajo remunerada.

5. Los ancianos se merecen todo el cuidado por quiénes son, personas en su significado
mas pleno, sean o no dependientes para las actividades basicas de la vida diaria. La
administracién desempefa un papel primordial en el bienestar de las personas a quienes
atiende y con actuaciones concretas que repercutan de forma directa en la estabilidad y
salud de los ancianos.
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Fundamentos bioldgicos:
los procesos del envejecimiento

Javier Angulo Frutos.
Mariam El Assar de la Fuente.

1. Envejecimiento biolégico

El proceso del envejecimiento bioldégico es una caracteristica intrinseca de los seres vivos.
En contraposicion al envejecimiento cronolégico, que solo depende del paso del tiempo,
el envejecimiento bioldgico de un ser humano resulta de la interacciéon del tiempo con sus
condicionantes genéticos y con los factores ambientales (Figura 1).

Se han propuesto diferentes teorias para explicar la existencia del envejecimiento bioldgico que
incluyen consideraciones evolutivas y/o mecanisticas (1) (Tabla 1). Una primera teoria propone
un envejecimiento programado en un proceso evolutivo dirigido a conducir al individuo hacia
la senescencia y la muerte para favorecer a las generaciones posteriores. Sin embargo, no
existen evidencias de gen alguno que haya evolucionado para estimular el envejecimiento
y eliminar a los individuos mas mayores ni existe ninguna mutacion que haya producido una
disrupcion del proceso de envejecimiento. Mas bien, el programa del envejecimiento podria
ser achacado a un efecto colateral de los genes potenciados durante la evolucién. Otra teoria
evolutiva contempla la acumulacién de mutaciones considerando que la fuerza de la seleccidon
natural decae en funcién de la edad. Asi, se seleccionarian evolutivamente los rasgos que
conceden ventaja en la edad temprana mientras que se acumularian los alelos deletéreos en
la edad avanzada que provocan el envejecimiento. Esta visiéon tampoco aclara la identidad ni
las funciones de los genes y mutaciones relacionadas con el envejecimiento. Por otra parte,
una teoria mecanistica como la de los radicales libres elaborada por Denham Harman en
1956 lidera una serie de teorias centradas en la acumulacion del dano (ya sea dano oxidativo,
dano en ADN, en proteinas, disfunciéon mitocondrial, etc.). Aunque extendidas, estas teorias
no explican por qué las células u organismos no pueden reparar este dano o disminuir su
generacién evolucionando hacia proteinas mas eficientes. Recientemente se ha propuesto
gue el envejecimiento podria estar basado en la imperfeccion. Es decir, las reacciones
bioldégicas no son perfectas (basadas en principios fisicoquimicos) desde un punto de vista
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Figural.
Envejecimiento biolégico

Condicionamientos
genéticos

homeostasis

En contraposicion al envejecimiento cronolégico, que solo depende del paso del tiempo, el envejecimiento biolégico de un ser humano resulta de la
interacciéon del tiempo con sus condicionantes genéticos, con la imperfecciéon de los procesos biolégicos y con los factores ambientales. El organismo
estad continuamente expuesto a factores potencialmente daninos (noxas), tanto extrinsecos como intrinsecos, y depende de los sistemas de respuesta y
reparacion del dafilo para mantener la homeostasis.

Tabla 1.
Teorias del envejecimiento

- Conduce al individuo hacia la senescencia y la muerte para favorecer a
Envejecimiento programado las generaciones posteriores
- Ningun gen identificado que favorezca el envejecimiento

- Se seleccionan los genes que representan ventaja en edades
tempranas

Efecto colateral de la evolucién - La fuerza de la seleccion natural decae con la edad

- Se acumulan alelos deletéreos en la edad avanzada que provocan el
envejecimiento

- Teoria de los radicales libres

.. .~ - Acumulacion de daflo en ADN, proteinas, ...
Acumulacién de daino °

- .Porqué no hay evolucion hacia sistemas de reparacién y menor
generacion?

- Reacciones bioldgicas no son perfectas (proceso estocastico)

Imperfecciéon - Reacciones e interacciones indeseables con consecuencias deletéreas

- Sistemas de reparacién sujetos a imperfeccion

Teorias que intentan explicar porqué se produce el envejecimiento. Incluyen conceptos evolutivos (las dos primeras) y/o mecanisticos (las
dos ultimas). Aungue aportan conceptos probablemente implicados en el proceso del envejecimiento, ninguna lo explica por completo.
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estocastico (probabilistico) y se producen reacciones e interacciones indeseables que resultan
en consecuencias deletéreas. Del mismo modo, la regulacidn seria también imperfecta y todo
esto se exacerbaria durante el proceso del envejecimiento. Es mas, la imperfeccion también
afectaria a las funciones protectoras que producirian otras formas de dano. En definitiva, el
envejecimiento estaria dirigido por factores genéticos, ambientales y estocasticos.

Aunque ninguna de estas teorias es capaz de explicar completamente el proceso del
envejecimiento bioldgico, lo cierto es que los organismos vivos se enfrentan continuamente
a factores intrinsecos y extrinsecos que pueden dafarlo. Sin sistemas de reparacion
adecuados, la vida seria extremadamente corta debido a la acumulacién de sustancias
toxicas y la pérdida de estructura y funcién a todos los niveles, desde las moléculas hasta el
individuo en su conjunto, pasando por las células y los érganos y sistemas. Asi, aunque los
mecanismos responsables del envejecimiento son dificiles de definir, el envejecimiento de
una persona puede contemplarse como un deterioro heterogéneo de la estructura, funciény
mantenimiento de los sistemas de reparacion en diferentes érganos y tejidos que disminuyen
su capacidad funcional y aumentan la posibilidad de desarrollar una enfermedad (2).

Procesos celulares y moleculares distintivos del envejecimiento

Se han definido varios procesos a nivel celular y molecular como distintivos del envejecimiento
(hallmarks of aging en inglés) (3). Estos hitos del envejecimiento incluyen la inestabilidad
gendmica, el acortamiento de los teldmeros, las alteraciones epigenéticas, la pérdida de
proteostasis (mantenimiento de la produccioén, estructura y funcion de las proteinas), la falta
de regulacion en la deteccién de los nutrientes, la disfuncién mitocondrial, la senescencia
celular, el agotamiento de las células progenitoras (stem cells) y la alteracion de la
comunicacioén intercelular. La relevancia de estos procesos se ha evidenciado principalmente
en modelos preclinicos, aunque existe una cierta evidencia clinica, relacionada no solo con el
envejecimiento sino mas bien con sus manifestaciones clinicas en forma de enfermedades
relacionadas con el envejecimiento (4).

Inestabilidad genémica

La acumulacion de dano genético a lo largo de la vida es considerada un mecanismo
importante en el proceso del envejecimiento (5). El daflo genético puede incluir mutaciones
puntuales, translocaciones, pérdidas y ganancias de cromosomas, acortamiento telomérico
e interrupcion de genes. La integridad del genoma estd continuamente amenazada tanto
por factores externos (agentes fisicos, quimicos y bioldgicos) como por factores internos
(errores de replicacion del ADN, hidrdlisis espontdnea, especies reactivas oxigeno (ROS), etc.).
Sin embargo, los organismos han desarrollado complejos sistemas de reparaciéon que son
capaces de manejar el dafio infringido, manteniendo la estabilidad gendmica. Un desequilibrio
entre la potencia de generacion del dano gendmico y la capacidad para repararlo es lo
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qgue va a terminar produciendo la alteracion gendémica. La relevancia de este proceso en el
envejecimiento se apoya en el hecho de que los humanos de edad avanzada y los modelos
animales de envejecimiento acumulan mas mutaciones somaticas en sus células (5). Ademas
del ADN nuclear, las mutaciones y deleciones del ADN mitocondrial también contribuirian
al envejecimiento. La fuerte presencia de ROS, la falta de histonas protectoras y la limitada
eficacia de los mecanismos de reparacién en la mitocondria senalan la vulnerabilidad del
ADN mitocondrial. Sin embargo, la mayoria de las mutaciones de este ADN en la edad adulta
0 avanzada parecen deberse a errores de replicacion en edades tempranas. A pesar de la
existencia de multiples genomas mitocondriales en la misma célula, la expansion clonal
de las mutaciones surgidas en edades tempranas otorgaria relevancia a la acumulacién de
mutaciones en el ADN mitocondrial con la edad. Esta vision se apoya en el hecho de que
mutaciones del ADN mitocondrial que causan enfermedades multisistémicas presentan un
fenotipo con cierta similitud al envejecimiento.

4. Acortamiento telomérico

El acortamiento de la longitud de los teldémeros podria englobarse dentro de las alteraciones
gendmicas asociadas al envejecimiento. Los teldmeros son secuencias repetitivas que
protegen el final de los cromosomas y se acortan con cada division celular. Cuando los
teldmeros alcanzan una longitud critica las células dejan de dividirse y entran en senescencia
o sufren apoptosis. La telomerasa es una enzima que promueve la elongacién de los telémeros
pero que No se expresa en la mayoria de las células somaticas de los mamiferos. De hecho, se
ha descrito un acortamiento de los teldmeros durante el envejecimiento, lo que ha sugerido
gue la longitud telomérica podria ser un marcador de envejecimiento bioldgico. Sin embargo,
su valor predictivo sobre el éxito del proceso de envejecimiento en humanos se constata en
poblaciones mas jovenes, mientras que existen resultados contradictorios en poblaciones de
mas edad donde no parece ser un marcador fiable del envejecimiento funcional (6).

5. Alteraciones epigenéticas

La epigenética se refiere a las alteraciones hereditarias de la expresiéon génica que no suponen
una modificacioén del ADN. Los cambios epigenéticos incluyen alteraciones en los patrones
de metilacion del ADN, la modificaciéon post-traslacional de las histonas (metilaciones,
acetilaciones), remodelacién de la cromatina y cambios en la expresion de ARN no codificante
(IncRNA, miRNA, siRNA). La metilacidon de las citosinas, especialmente en regiones del ADN
ricas en dinucledtidos CG, llamadas islas CpG, es el mecanismo epigenético de regulacion de la
expresion génica mas ampliamente reconocido. En general, un elevado grado de metilacion en
la regidn promotora se traduce en una reducida expresion del gen, ya que dificulta la unién de
los factores de transcripcion al promotor. De hecho, el nivel de acumulacién de metilaciones en
genes especificos relacionados con el envejecimiento se ha propuesto como un marcador del
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envejecimiento bioldgico. Esto se ha utilizado para desarrollar una serie de herramientas que
calculan la edad en funcién del grado de metilacién del ADN en diversos genes. La diferencia de
este calculo con la edad cronoldgica representa la aceleracion de la edad epigenética. Valores
elevados de esta aceleracion se asocian con enfermedades neurodegenerativas y sindromes de
progeria, mientras que los sujetos centenarios presentan una edad epigenética muy por debajo
de su edad cronolégica (7). Esto sugiere que un mayor grado de metilacion del ADN podria
estar asociado con un envejecimiento menos saludable. Por ejemplo, el musculo esquelético
muestra una hipermetilacién global del ADN con la edad. Es necesario destacar que el estatus
epigenético, aungque estd influenciado por la genética, también se ve afectado por el ambiente
y el estilo de vida. Lo interesante de este hecho es que puede ser reversible, como demuestra
el hecho de que el ejercicio fisico reduce la metilacion de diversos genes (promoviendo su
expresion) relacionados con la funcidon muscular (8), y la practica del deporte se asocia con una
menor aceleracion del envejecimiento epigenético en jovenes y mayores (9).

6. Pérdida de proteostasis

En determinadas situaciones de estrés celular, algunas proteinas pierden su estructura
tridimensional, se deforman, y pierden su capacidad funcional. Si no son adecuadamente
reparadas o eliminadas, estas proteinas deformadas forman agregados que provocan dano
celular. Existen sistemas que recuperan la forma de las proteinas con la participacion de
chaperonas o degradan las proteinas deformadas mediante la autofagia o la degradacién
proteasomal que actlan coordinadamente para mantener la proteostasis u homeostasis
proteicay preservar lafuncion celular. El deterioro de la proteostasis, que provoca la incapacidad
de la célula de producir y mantener proteinas sanas o eliminar las defectuosas se asocia al
envejecimientoy a algunas enfermedades relacionadas con la edad mientras que la activacion
de los sistemas que promueven la proteostasis en modelos animales aumentan la longevidad
y la duraciéon del periodo de vida saludable. La relevancia del declive en |la proteostasis se ha
mostrado tanto en el envejecimiento muscular (10) como en el envejecimiento neuronal y las
enfermedades neurodegenerativas (11).

7. Fallo en la regulaciéon de la deteccién de nutrientes

Las células deben ser capaces de detectar la presencia o la ausencia de nutrientes disponibles
para adecuar su metabolismo a una situacién especifica. Existen vias de sefalizacion celulares
gue son fundamentales para responder a los estimulos ambientalesy mantener la homeostasis
energética. Esta capacidad de respuesta celular a la situacion nutricional sufre un declive con
el envejecimiento lo que deriva en una disrupcién de la homeostasis metabdlica celular que
también contribuye al fenotipo envejecido a nivel del organismo (12). Una de las principales
vias de senalizacién implicadas es el eje hormona del crecimiento (GH, producida en la
hipofisis) /insulin-like growth factor-1 (IGF-1) que produce una respuesta similar a la insulina
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para regular la disposicion celular de glucosa. La alteracion de esta via esta claramente
relacionada con el envejecimiento humano y su implicacién se discutird detalladamente mas
adelante. También merecen seccion aparte la relevancia en el proceso de envejecimiento
de la via del mammalian target of rapamycin (MTOR), que esta implicada en la deteccién
de concentraciones elevadas de aminoacidos pero que también participa en otros procesos
distintivos del envejecimiento y se relaciona a su vez con la via de la kinasa dependiente de
AMP (AMPK) que detecta situaciones de baja energia. De hecho, se ha iniciado la evaluacion
clinica del posible efecto anti-envejecimiento de la metformina, que actlUa sobre esta via (13).

8. Disfuncion mitocondrial

La mitocondria constituye el principal centro energético de la célula y su funcién es clave en
la fisiologia celular. En humanos, el declive en la funcién mitocondrial se ha asociado, no solo
al envejecimiento, sino también a una predisposiciéon a sufrir enfermedades relacionadas con
el envejecimiento. Se ha observado que la funcién mitocondrial decae con el envejecimiento
en diferentes tejidos pero parece tener una especial relevancia en aquellos que presentan
una alta capacidad oxidativa como el musculo esquelético. Como se ha mencionado
anteriormente, aunque parece haber una acumulaciéon de mutaciones del ADN mitocondrial
con el envejecimiento tanto en modelos animales como en humanos, la relevancia de este
hecho en la disfuncién mitocondrial en el envejecimiento no esta clara ya que existen multitud
de mitocondrias, lo que implica un gran numero de copias del ADN y seria preciso un acumulo
exagerado de mutaciones para que se produjese un fenotipo disfuncional. Por otra parte,
parece que el envejecimiento se acompana de una disminucién en la actividad de ciertas
enzimas mitocondriales, una reduccién de la capacidad respiratoria de las mitocondrias y un
incremento de ROS (14). Sin embargo, no esta del todo claro si la disminucion de la funcién
mitocondrial se debe al envejecimiento en si o a la disminucién de la actividad fisica que
acompana habitualmente a este proceso (15).

El mantenimiento de la funcién mitocondrial y la homeostasis energética requiere tanto la
generacién de nuevas mitocondrias funcionales (biogénesis) como la eliminacién de las
disfuncionales (mitofagia). El factor peroxisome proliferator-activated receptor-y coactivator-
la (PGC-lo) desempefa un papel crucial en la regulacion de la integridad mitocondrial a nivel
estructural y funcional. Activa factores de transcripciéon en el ndcleo celular (nuclear respiratory
factors 1y 2, estrogen-related receptor, myocyte enhancer factor-2, ..) que activan genes
codificantes para proteinas mitocondriales y para factores como el mitocondrial transcription
factor A (TFAM) que promueven la replicacion del ADN mitocondrial. PGC-la se ha mostrado
como el mas potente activador de la biogénesis mitocondrial peroademas este factor promueve
respuestas antioxidantes y antiinflamatorias que contribuyen a la homeostasis mitocondrial.
En el musculo de personas mayores se ha detectado una disminuciéon de la expresion de PGC-
lay sus genes diana pero el musculo humano mantiene en la vejez la capacidad de responder
al ejercicio fisico con un aumento de la expresion de PGC-la (16).
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Como se ha mencionado, ademas de la formacion de nuevas mitocondrias funcionales, la
funciéon mitocondrial en los tejidos requiere la correcta actividad de los sistemas encargados
de la eliminacion de aquellas que son disfuncionales. Este proceso que implica diferentes
vias con distintas sefalizaciones se denomina mitofagia. Existen evidencias que muestran
una reduccidén de mitofagia en el musculo esquelético de mujeres mayores sin actividad
fisica. Ademas de la clara implicacién de este fendmeno muscular en el deterioro de la
funcidn fisica con el envejecimiento, el declive de la mitofagia también se ha implicado en la
disfunciéon mitocondrial en otros tejidos como el corazén y el cerebro asociado al desarrollo
de enfermedades cardiovasculares y neurodegenerativas en el envejecimiento (17).

9. Senescencia celular

La senescencia celular es un proceso que, desde este nivel, representa una via conducente
al envejecimiento del organismo. Es causada por una situacion intracelular o extracelular que
implica un grado excesivo de estrés o dano y conduce a la activacion en la célula de una
parada completa y permanente del ciclo celular. Esta parada tiene el propdsito de evitar la
propagacion de células danadasy limitar el riesgo de la transformacién tumoral. Mientras que
una situacién de senescencia aguda tiene un sentido fisioldgico en el proceso del desarrollo
o en la reparacion de dano tisular, la senescencia crénica se asocia con el envejecimiento y
las enfermedades relacionadas con el mismo (2). Contrariamente a lo que ocurre en el estado
de quiescencia u otras situaciones de no proliferacion, la senescencia genera una expresion
génica y una actividad metabdlica tipica de las células senescentes que originan lo que se
viene a llamar un fenotipo secretor asociado a la senescencia (SASP, senescence-associated
secretory phenotype). El proceso senescente ocurre en etapas, desde una parada inestable
del ciclo celular hasta la parada definitiva implicando diferentes factores como p21 y p53 Yy,
finalmente, alteraciones en la metilacion de la cromatina (4).

En modelos animales, se ha evidenciado que el fenotipo envejecido se relaciona con
un acumulo de células senescentes en diversos tejidos. En humanos, un reciente meta-
analisis revela una asociacién significativa entre la edad cronoldgica y la deteccién de
células senescentes en diferentes tejidos. Se observa, sin embargo, que la magnitud de
la senescencia celular varia notablemente dependiendo del tipo de tejido y el marcador
usado para detectarla (18). La relevancia de la senescencia a nivel celular con un fenotipo
envejecido a nivel del individuo es apoyado con la relacién sugerida entre la senescencia
celular y patologias relacionadas con la edad como enfermedades cardiovasculares,
metabdlicas o neurodegenerativas asi como con el declive funcional y la fragilidad (19).
Es mas, muy recientemente se ha propuesto la senescencia celular como un proceso
implicado en la mayor severidad de la infeccion por SARS-CoV-2 (COVID-19) en la poblacién
anciana (20).
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10. Agotamiento de células progenitoras

En los diferentes tejidos y 6rganos existen subpoblaciones de células poco diferenciadas
gue tienen un alto potencial proliferativo y la capacidad de diferenciarse en varios tipos
celulares, que son conocidas como células troncales o células progenitoras. La homeostasis
funcional y estructural de 6érganosy tejidos requiere de la existencia de una reserva de células
progenitoras que participan en la preservacion de la integridad tisular de forma dinamica
y en el mantenimiento de la capacidad de responder a un estimulo, estrés o dano. Con el
envejecimiento existe una pérdida obvia del potencial regenerativo. Esto podria estar
relacionado con un declive cualitativo y cuantitativo en la funcion de las células progenitoras
con el envejecimiento, denominado agotamiento de las células progenitoras. Estas células
son vulnerables a factores que disminuyen su capacidad proliferativa, un rasgo tipico de las
células progenitoras en el envejecimiento. Estos factores incluyen alteraciones genéticas,
epigenéticas y metabdlicas durante el envejecimiento. En este sentido, un declive en la
capacidad de autofagia con la edad podria ser responsable de la pérdida de la respuesta
proliferativa y regenerativa de las células progenitoras que necesitan una adecuada gestidn
de los materiales de desecho durante su estado de quiescencia. De hecho, intervenciones
farmacoldgicas que estimulan la autofagia tienen un efecto recuperador del potencial
regenerativo de las células progenitoras (21)

El agotamiento de las células progenitoras se detecta frecuentemente asociado a la presencia
de enfermedades relacionadas con el envejecimiento. Estudios realizados en modelos animales
y en humanos muestran que el musculo envejecido contiene menos células progenitoras
(Ilamadas células satélite en el caso del musculo esquelético) que presentan una menor
capacidad proliferativay un reducido potencial regenerativo cuando se compara con el musculo
de adultos jovenes, lo que podria explicar la dificultad del muUsculo envejecido para regenerarse
con éxito (15). En este sentido, pequenos estudios clinicos en fases tempranas sugieren que la
administracion alogénica de células progenitoras mesenquimales es potencialmente eficaz en
mejorar los sintomas de fragilidad (22). Es interesante destacar que el ejercicio fisico es capaz de
estimular la migracion y proliferacion de las células progenitoras, no solo de las células satélites,
sino también de las progenitoras endoteliales, mesenquimales y neurales lo que tendria un
potencial impacto sobre la salud cardiovascular y la capacidad cognitiva (8).

11. Alteraciones de la comunicacion intercelular

Clasicamente, las comunicaciones intercelulares incluyen comunicaciones endocrinas,
paracrinas y autocrinas. También conviene considerar la comunicacién neuroendocrina y
la neuronal puesto que resultan también esenciales en algunos procesos relacionados con
alteraciones propias del envejecimiento. En general, existen evidencias de alteraciones en
todos estos tipos de comunicaciones con el envejecimiento (3). Adicionalmente existen
comunicaciones de célula a célula a través de uniones gap que también parecen verse
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alteradas con el envejecimiento y contribuir a la fisiopatologia de enfermedades relacionadas
con el mismo (23). Recientemente, se ha descrito un sistema de comunicaciéon intercelular
consistente en la generacion de vesiculas extracelulares, una forma de comunicacién que
también se altera con el envejecimiento (24). El impacto del envejecimiento sobre estos
sistemas de comunicacion intercelular parece claramente relacionado con la inflamacién y el
estrés oxidativo propios de este proceso.

12. Desde los procesos bioloégicos hasta el fenotipo del anciano

Existen evidencias consistentes de la relevancia de los procesos arriba descritos en el
proceso del envejecimiento, principalmente en modelos celulares y animales. Sin embargo,
no deberian ser contemplados desde un punto de vista reduccionista, ya que cada proceso
por separado dificilmente explicaria el proceso del envejecimiento de un individuo,
especialmente en lo que respecta a sus capacidades funcionales. Estos procesos no son
independientes y estan intimamente relacionados unos con otros y estan estratificados en
diferentes niveles: las alteraciones genéticas, epigenéticas y proteicas estarian en la base y
podrian originar modificaciones de las funciones celulares como la deteccidn de nutrientes y
la funcién mitocondrial que darian lugar a fenotipos celulares como la senescencia celular, el
agotamiento de células progenitoras y las alteraciones de la comunicaciéon intercelular. Es a
partir de este punto donde se hace mas dificil integrar los procesos biolégicos en el fenotipo
de un individuo de edad avanzada ya que este fenotipo presenta una gran variabilidad en
morbimortalidad y en capacidad funcional (Figura 2).
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Figura 2.
Envejecimiento biolégico
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El envejecimiento se relaciona con una serie de procesos distintivos a nivel molecular, como la inestabilidad genémica, el acortamiento telomérico,
alteraciones epigenéticas y fallos en la proteostasis que pueden originar alteraciones de las funciones celulares como alteraciones metabdlicas relacionadas
con las vias de deteccion de nutrientes o la disfuncién mitocondrial. Estas alteraciones van a conducir a la senescencia celular en los diferentes tejidos, al
agotamiento de las células progenitoras responsables de la homeostasis tisular y al fallo en la comunicacion de las células con otras células o con su entorno.
Todos estos procesos tienen en su génesis una base relacionada con el aumento del estrés oxidativo y la inflamacién crénica. Aunque estos procesos se
producen de forma general con el envejecimiento, van a estar influenciados por los condicionamientos genéticos, los factores ambientales y el estilo de vida.
Estas diversas influencias van a producir una variabilidad de fenotipos en el individuo anciano que pueden ir de la robustez a la morbilidad pasando por la
discapacidad y la fragilidad. Asi, los marcadores biolégicos individuales que se refieren a procesos especificos dificilmente van ser fiables para predecir un
fenotipo en el contexto de un fenémeno tan complejo.

Es necesario destacar que, en todos estos procesos distintivos del envejecimiento, juegan
un papel crucial el estrés oxidativo y la inflamacién (25). Un incremento del estrés oxidativo
y la presencia de inflamacion cronica de bajo grado son dos manifestaciones contrastadas
del envejecimiento humano en diferentes tejidos y sistemas y estan asociadas, no solo con
el envejecimiento bioldgico, sino también con el envejecimiento funcional (15,26) (Figura 3).
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Figura 3.
Envejecimiento biolégico

ENVEJECIMIENTO

\ T 7
| ESTRES OXIDATIVO + INFLAMACION |

X v ¥

[ RESPUESTA ANTIOXIDANTE | §

[ ALTERACION METABOLICA |

ESTRES OXIDATIVO |4
INFLAMACION |4

Nrf2 =—p [ RESPUESTA ANTIOXIDANTE |4

Autofagia =»
AMPK =——p
SIRT =——p

[ HoMEOsTASIS METABOLICA |

ESTRES OXIDATIVO | §
INFLAMACION |4

ENVEJECIMIENTO SALUDABLE

El envejecimiento se asocia con un incremento del estrés oxidativo e inflamacion crénica que comprometen la actividad de diversas vias de sefalizaciéon
y respuesta, como el Nrf2 (nuclear factor (erythroid-derived 2)-like 2), la autofagia, la proteina quinasa dependiente de AMP (AMPK) y las sirtuinas (SIRT).
Esto conduce a una pérdida de la respuesta antioxidante y alteraciones metabdlicas que se traducen en un mayor estrés oxidativo y un incremento de la
inflamacion. Esta situacion se puede revertir mediante intervenciones como la restriccion calérica, el incremento de la actividad fisica o algunas estrategias
farmacoldégicas, dirigidas a estimular la actividad de las vias mencionadas para aumentar la capacidad de respuesta antioxidante, recuperar la homeostasis
metabdlicay disminuir el estrés oxidativo y la inflamacion, promoviendo un envejecimiento mas saludable.

13. Estrés oxidativo

La teoria de los radicales libres, formulada por Denham Harman, conecta el estrés oxidativo
con el proceso de envejecimiento y las enfermedades asociadas a la edad. Aunque la teoria
del estrés oxidativo no explica en su totalidad el proceso de envejecimiento, es ampliamente
aceptado el papel prominente del dafo oxidativo en el declive funcional de diferentes
tejidos asociado al envejecimiento. Asi, se ha descrito la implicacion de diferentes ROS en
las alteraciones de la pared vascular asociadas a la edad. El anién superdxido reacciona
con el é6xido nitrico (NO) a una velocidad superior a la de su detoxificacion por la enzima
superodxido dismutasa (SOD). La significancia biolégica de esta interaccidon es evidente en
presencia de altos niveles de anidn superdxido y NO. La reaccion entre ambos radicales da
lugar a la disminucion de la biodisponibilidad del NO, resultando en una reduccién de las
relajaciones endotelio-dependientes (27). Es mas, la generacion de peroxinitrito, molécula
altamente reactiva, producto de la reaccion entre anién superéxido y NO se ha asociado
con el envejecimiento vascular. Esta molécula es capaz de penetrar en la célula causando
modificaciones en macromoléculas (lipidos, DNA y proteinas) a través de mecanismos
oxidativos directos o indirectos (26).
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Diferentes evidencias muestran un aumento del estrés oxidativo en vasos procedentes de
animales viejos y humanos de avanzada edad. En este sentido, el marcador celular de estrés
oxidativo que refleja el impacto del peroxinitrito a nivel proteico, la nitrotirosina, estd aumentado
en células endoteliales provenientes de sujetos mayores sanos. Este hecho se asocia, ademas,
a un deterioro de las relajaciones endotelio-dependientes evaluadas in vivo en comparacion
con los sujetos jovenes mientras que en arterias mesentéricas de sujetos mayores de 60 afos
se ha detectado un aumento de nitrotirosina acompanado de un incremento de la generacion
de anidén superdxido a nivel vascular y una reduccion de las relajaciones inducidas por NO (28).

Por otro lado, la biodisponibilidad de NO puede tener un impacto en la longevidad. Este
concepto es apoyado por el hecho de que la especie Peromyscus leucopus (una especie de
roedor similar a los ratones pero con una esperanza de vida dos veces mayor) se asocia con una
produccion endotelial limitada de ROS y un aumento en la expresion de enzimas antioxidantes
como la catalasa, la hemooxigenasa (HO) y la glutatiéon peroxidasa en comparacién con los
ratones (29).

El estrés oxidativo no solo se asocia con el envejecimiento vascular sino que también esta
implicado en el desarrollo de la ECV. En este sentido la aterosclerosis cuya presencia es
comun en la poblacién anciana, puede ser exacerbada por el estrés oxidativo creando un
circulo vicioso (30). La disfuncion endotelial que precede al desarrollo de la ECV clinicamente
evidente puede ser atribuida a la produccién de ROS procedentes de la cadena de transporte
mitocondrial. También se ha demostrado la importante participacion en este proceso de otros
sistemas generadores de ROS como la nicotinamida adenina dinucledtido fosfato (NADPH)
oxidasa (NOX). Tanto el estrés oxidativo de origen mitocondrial como el derivado de la
enzima NOX pueden regularse mutuamente. Es mas, las ROS generadas por las enzimas NOX
expresadas en tejido vascular se han asociado a la ECV. Especialmente, la isoforma NOX4
implicada en la regulacién de las células del musculo liso vascular, de fibroblastos, y en la
diferenciacién y migracion de células cardiacas (30).

Otra fuente de estrés oxidativo es la enzima xantina oxidasa (XO). En linea con lo anterior,
la generacion de ROS derivado de la XO interacciona de modo directo con el receptor del
factor de crecimiento epidérmico induciendo remodelado vascular y favoreciendo la ECV.
La lipooxigenasa (LO) también juega un papel en el desarrollo de ECV y en particular la 5-LO
implicada en la activacion de células inflamatorias. Mientras su activacidon se produce en
respuesta al estrés oxidativo su regulaciéon a la baja ejerce efectos positivos en el infarto de
miocardio (30).

Otro de los tejidos diana del dafo oxidativo asociado al envejecimiento es el musculo. En
este sentido, numerosas evidencias muestran un incremento del dano oxidativo con la
edad en el musculo esquelético. Mas aun, Inglés y colaboradores han descrito la presencia
de una relacion entre el estrés oxidativo y la fragilidad en personas mayores de 65 anos,
independientemente de la edad o el sexo (31). Las fibras musculares generan ROS y especies
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reactivas del nitrogeno (RNS, reactive nitrogen species) en respuesta a la contraccion. Con el
envejecimiento, se produce una acumulacién de ROS y RNS que parece ser debida, en parte,
al declive en la funciéon mitocondrial asociado al envejecimiento. Es mas, la coexistencia de la
disfuncién mitocondrial junto con la reducida capacidad oxidativa en el musculo esquelético
se ha relacionado con la patogénesis de la sarcopenia, la discapacidad y la fragilidad (15).

También el estrés oxidativo se ha visto implicado en la patogénesis de la enfermedad pulmonar
obstructiva créonica (EPOC) asociada al envejecimiento. En este sentido un incremento de ROS
y RNS derivados de los macréfagos alveolares y los leucocitos polimorfonucleares aceleran la
degradacion del tejido pulmonar (32). Diferentes estudios muestran una consistente relacién
entre el aumento de marcadores de estrés oxidativo (8-oxo-2'-desoxiguanosina, nitrotirosina
y productos avanzados de la glicosilacion) y la severidad de la limitacion del flujo del aire en
pacientes ancianos con EPOC. En este contexto del aumento del estrés oxidativo en la vejez,
se ha mostrado una asociacion entre la EPOC y la disfunciéon del musculo esquelético en
ancianos (32).

14. Necesidad de un equilibrio ROS vs. Respuesta antioxidante

Esta claro que el desequilibrio entre las especies pro y antioxidantes resulta en dano a
nivel celular y molecular mediado por diferentes vias de sefalizacion. A modo de ejemplo,
altos niveles de estrés oxidativo enddgeno en tejidos envejecidos pueden promover la
senescencia celular mediada por p38 MAPK (proteina quinasa activada por mitégenos). Es
mas, la disminucion de los niveles de estrés oxidativo que ocurren en varios modelos de
ratones de vida larga puede ser un factor que retrasa las vias de senescencia al atenuar la
actividad de p38 MAPK (33). Sin embargo, a pesar de su conocido papel deletéreo, las ROS
son importantes moléculas de senalizacién con funciones regulatorias implicadas en la
modulacién de los cambios en la homeostasis celular y tisular. Asi, un aumento fisioldgico de
las ROS genera respuestas que contribuyen a la hormesis celular que incluye modificaciones
en la expresion y la actividad de diferentes enzimas implicadas en la respuesta antioxidante,
como la HO, la tiorredoxina-reductasa (TXNRD) y la SOD, entre otras, y el aumento de proteinas
citoprotectoras como la proteina de choque térmico (HSP). Por el contrario, una cantidad
excesiva, no modulada, de los mismos puede resultar en dafo oxidativo de las estructuras
moleculares y celulares, como se ha mencionado previamente. Esta vision podria arrojar luz
sobre los contradictorios resultados clinicos adversos obtenidos con la suplementacién con
antioxidantes (15). En linea con lo anterior, un estudio reciente llevado a cabo en una cohorte
danesa que comprende sujetos con edades avanzadas concluye que algunas variantes del
gen codificante para la TXNRD estan relacionadas con el estado funcional, en particular con
las actividades de la vida diaria. Mas aun, los resultados de un estudio reciente en una cohorte
espanola de sujetos ancianos mostraron una relacion entre la disminucion de la expresion
de genes implicados en la respuesta al estrés (NRF2, HO-1, TXNRD1 y SOD mitocondrial) y un
mayor riesgo de fragilidad (34).
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Como se ha mencionado anteriormente el estrés oxidativo se ha relacionado con las
enfermedades asociadas a la edad, incluyendo la EPOC, la ECV, el cancer, la enfermedad renal
cronica (ERQC), y las enfermedades neurodegenerativas, asi como la fragilidad entre otras. Es
mas, el estrés oxidativo se ha relacionado con el desenlace del envejecimiento no satisfactorio
mas que con el proceso del envejecimiento per se (31). Esto ultimo sugiere la presencia de
un antecedente comun, el dafo oxidativo que contribuye al declive funcional en diferentes
tejidos y o6rganos y, dependiendo del grado de resiliencia de estos sistemas, promovera la
manifestacién de alteraciones clinicas especificas (26). Asi, a modo de ejemplo, el agotamiento
aislado especifico de la reserva funcional en el cerebro relacionado con la edad conduciria a
un deterioro cognitivo, mientras que un rindédn disfuncional podria provocar enfermedad renal
Yy un sistema cardiovascular disfuncional promoveria el desarrollo de ECV. Por el contrario, el
estado de fragilidad implica un fracaso multisistémico que resulta en una condicién propensa
a la discapacidad y la mortalidad (26).

Es importante remarcar la estrecha relacion entre el estrés oxidativo, la inflamacion y el
envejecimiento. Hecho del que surgiod el término oxi-inflammm-aging. Asi el envejecimiento se
asocia con pérdida de la homeostasis debido al estado crdonico de estrés oxidativo que afecta
a diferentes sistemas reguladores. La activacion consiguiente del sistema inmune induce un
estado inflamatorio, creando un circulo vicioso en el cual tanto el estrés oxidativo como la
inflamacion se retroalimentan resultando en un aumento de la morbimortalidad asociada a la
edad (32).

15. Inflamacion crénica

El proceso de envejecimiento se acompafa de un estado inflamatorio crénico de bajo grado,
un fendmeno denominado “inflammaging”. Este término acufado por Claudio Franceschi
se caracteriza por la presencia de altas concentraciones de marcadores proinflamatorios
(por ejemplo, la proteina C reactiva (PCR), la interleukina 6 (IL6), la interleukina 8 (IL8), el
factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a) y la via del factor de transcripcion nuclear kB (NF-
kB)) y una reduccién de citoquinas anti-inflamatorias (por ejemplo, adiponectina e IL10) (15).
En este sentido, se han detectado altos niveles de marcadores pro-inflamatorios en sujetos
mayores incluso en ausencia de factores de riesgo y de enfermedades clinicamente activas,
y se correlacionan con un incremento del riesgo de morbimortalidad en sujetos ancianos en
ausencia o en presencia de fragilidad (15).

Mas aun, la inflamacion crénica desempena un papel relevante en el desarrollo de
enfermedades asociadas a la edad tales como la ECV, la EPOC, la diabetes, la ERC, el cancer,
la demencia y la depresiéon. La inflamacidn se considera un indicador de un mal estado de
salud global, de morbimortalidad, de discapacidad, de sarcopenia y de fragilidad (35). En este
sentido, altos niveles de IL-6 se han correlacionado con mayor discapacidad y mortalidad en
sujetos mayores (15).
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El incremento de los marcadores inflamatorios con la edad es independiente de los factores
de riesgo cardiovascular (FRCV). De hecho, la inflamacidén acentua la rigidez y el grosor arterial
independientemente de los niveles de FRCV tradicionales (29). Los niveles de PCR se han
asociado con un aumento de la rigidez arterial en sujetos mayores y de mediana edad. Mas
aun, las citoquinas juegan un papel prominente en la progresion de aterosclerosis y ECV. Asi,
la IL6, citoquina pro-inflamatoria pleiotrépica, se ha implicado en la enfermedad vascular
asociada a la edad (29). El interferon-y incrementa la expresién del fenotipo proinflamatorio
de los macréfagos (macréfagos tipo 1, M1) lo que conlleva a un aumento de formacién de
placa arterial y a una mayor apoptosis celular. Ademas del interferon-y, la IL-1Bp también es
capaz de inducir los M1, desencadenado la activacién de otros genes pro-inflamatorios (36).

Estas alteraciones del sistema inmune dentro del amplio contexto de la inflamacidén asociada
al envejecimiento se englobarian en el proceso de inmunosenescencia que parece estar
implicado en la patogénesis de muchas de las enfermedades crénicas asociadas a la edad. En
esta linea, el proceso de inmunosenescencia seria relevante en el desarrollo de la EPOC (37).
En este sentido, los macrofagos envejecidos sufren ciertos cambios (declive funcional de la
fagocitosis, de la quimiomotaxis y de la habilidad de secrecién de citoquinas inflamatorias,
ademas de una disminucién en la capacidad bactericida) que, con la edad, disminuyen la
capacidad protectora de los pulmones contra agentes infecciosos, conduciendo a un mayor
estado inflamatorio a nivel pulmonar. Asi, se ha observado que la inflamacién asociada al
envejecimiento acelera la progresion de la EPOC.

Lainflamaciény el estrés oxidativo son dos procesos interrelacionadosy cuya interaccién podria
explicar su gran impacto en el desarrollo de enfermedad pulmonar con el envejecimiento.
Existen vias de sefalizacidén que se alteran en funcidon de la presencia de estos procesos y que
favorecerian el desarrollo de EPOC. De hecho, las vias aéreas afectadas en los pacientes con
EPOC muestran niveles altos de estrés oxidativo mitocondrial y una inflamacién exacerabada.
El estrés oxidativo contribuye al inflammaging reduciendo la actividad de Sirtuina 1 (SIRT1),
desencadenando un aumento de la acetilacién de p53, NF-kB y FoxO 3 (36). Bajo condiciones
de estrés oxidativo, como en el envejecimimento, p53 exhibe propiedades pro-oxidantes y
puede contribuir a al estado inflamatorio mediante la regulacién de los Toll Like receptors
(TLR). Los polimorfismos de p53 se han asociado con la patogénesis de la EPOC mediante
la induccidon de la via apoptdtica que favoreceria los procesos enfisematosos. Ademas, la
activacion de p53 puede conllevar a una disminucion en la funcién mitocondrial mediada por
la inhibicién de PGC-la. De hecho, se ha evidenciado la implicacién del daffio mitocondrial en
la patogénesis de EPOC (36).

Por otro lado, en personas mayores se ha detectado una relacién positiva entre niveles
elevados de marcadores inflamatorios sistémicos y la pérdida funcional y de movilidad, con
el consecuente incremento de morbimortalidad. Estudios transversales en personas mayores
han detectado una relacion inversa entre los niveles séricos de PCR y la fuerza de prension,
mientras que en estudios longitudinales los niveles altos de TNF-a y su receptor soluble se han
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asociado a una mayor pérdida tanto de fuerza como de masa muscular. Otros estudios han
evidenciado una relacion inversa entre la fuerza muscular y el nUmero de células inflamatorias
aun dentro de rangos no patoldgicos. Sin embargo, a dia de hoy, no existe un consenso para
establecer puntos de corte para los niveles de los diferentes marcadores inflamatorios que
sean Utiles para predecir consecuencias adversas respecto a capacidad fisica y funcional (15).

Altos niveles de marcadores proinflamatorios podrian tener un papel causal en el declive de
la masa y fuerza muscular asociado a la edad. A modo de ejemplo, el TNF-a puede acrecentar
el catabolismmo muscular a través de la inhibicion de mTOR, resultando en la inhibicion de la
transcripcion y la traduccion de proteinas miofibrilares como la miosina y la actina. En linea
con lo anterior, la elevaciéon crénica sistémica de IL-6 conduce a la atrofia muscular asociada
al proceso del envejecimiento, mientras que su sobreexpresion en ratones transgénicos se
traduce en pérdida muscular (15).

Por todo ello, el inflammaging se ha propuesto como un marcarador de envejecimiento
acelerado y puede considerarse como uno de los pilares de la biologia del envejecimiento.

Se han postulado distintos mecanismos que contribuyen al fenotipo pro-inflamatorio asociado
a la edad y que fundamentan la relacion entre inflamacién crénica y enfermedades asociadas
a la edad. Uno de estos mecanismos es la suceptibilidad genética. Estudios realizados en
grandes poblaciones han identificado multitud de variantes genéticas que afectan a los
niveles sistémicos de marcadores inflamatorios (35). La presencia de polimorfismos de un solo
nucleotido (SNP) en la regiéon promotora de IL-6 (posicion -174G>C) no se asocia con los niveles
basales de IL-6 pero exacerba la produccién de IL-6 en respuesta al estimulo inflamatorio. Los
portadores de la mutacién antes descrita tienen mayor riesgo de desarrollar enfermedades
tales como Alzheimer, ECV y diabetes mellitus tipo 2 (35). En un estudio llevado a cabo
comparando mas de 2000 centenarios respecto a controles de mediana edad observaron una
asociacion significativa entre el SNP (rs2069837) en el gen de IL-6 y la longevidad extrema
apoyando el papel condicionante de IL-6 en la morbimortalidad, especialmente en la vejez (35).

Otros de los mecanismos que subyacen en el fenotipo proinflamatorio asociado a la edad
es la senescencia celular que, como se ha mencionado anteriormente, se caracteriza por la
detencion irreversible de la proliferaciéon celular y la adopcién de un fenotipo secretor que
incluye citoquinasy quimoquinas,denominado SASP. Este evento activa, a suvez, unarespuesta
inflamatoria que recluta células inmunesy desencadena un fenotipo proinflamatorio asociado
al envejecimiento y a las enfermedades asociadas a la edad. En este sentido, el tratamiento
de ratones viejos fragiles con un inhibidor de JAK1/2 (quinasa activada por jun), que controla
la producciéon celular de citoquinas inflamatorias, no solo es capaz de reducir la inflamacién
sistémica y del tejido adiposo, sino tambien incrementa la actividad fisica voluntaria y mejora
la resistencia de colgamiento y la fuerza de prensién (15).
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Por otro lado, la secrecion acentuada de mediadadores inflamatorios provenientes de los
adipocitos a nivel abdominal, intramuscular, hepatico y pericardico, entre otros, representa
otro de los mecanismos que contribuyen al fenotipo pro-inflamatorio asociado a la edad (35).
En linea con lo anterior, el envejecimiento se asocia con un aumento del tejido adiposo debido,
en parte, ala pérdida de masa muscular. Es mas, el incremento de tejido adiposo intramuscular,
manifestacién caracteristica del envejeimiento, reduce la calidad del musculo y se asocia al
deterioro de la movilidad y la funcionalidad en ancianos. La interrelacion tejido adiposo y fibras
musculares es mediado por adipoquinas y mioquinas. Las mioquinas derivadas del musculo
ademads de actuar de modo autocrino también lo hacen de forma paracrina y endocrina, lo
gue les confiere implicaciones no solo metabdlicas si no de otra indole a nivel del musculo
esquelético y de otros 6rganos. A modo de ejemplo, la IL-6 induce la captacion de glucosa y
la oxidacidon de acidos grasos en el musculo, la gluconeogénesis en el higado y la lipdlisis en
el tejido graso, y la IL-15 esta implicada en la intercomunicacion entre el musculo y el tejido
adiposo (15). Teniendo en cuenta el importante papel de las mioquinas en la homeostasis
cualquier cambio en su produccion, sintesis o senalizacion puede desempefar un papel en la
aparicion de ciertas enfermedades metabdlicas, cardiovasculares y renales, entre otras.

16. Principales vias de sefalizacion relacionadas con el envejeci-
miento y su variedad de manifestaciones fenotipicas

Nuclear factor (erythroid-derived 2)-like 2 (Nrf2)

Considerando que los ROS desempefan un papel importante en la sefalizacidén y la hormesis
pero que su produccidén excesiva 0 su presencia a elevados niveles suponen una situacion
estresante y potencialmente danina para la célula y los tejidos, no es extrano que existan
potentes sistemas encaminados a la detoxificacidn de estas especies en respuesta a su
generacion. Uno de los sistemas enddgenos de respuesta antioxidante lo constituye la via
del Nrf2. EI Nrf2 es un factor de transcripcidon que se une a regiones promotoras de genes
gue contienen secuencias denominadas elementos de respuesta antioxidante (ARE) y que
incluyen genes implicados en regulaciéon de oxido-reduccién, proteostasis, reparacion de
ADN, etc. Se mantiene en bajos niveles basales por su interaccion con Keap 1 (Kelch-like
ECH-associated protein 1) que promueve su degradacion. La sefalizacién inducida por ROS
hace que se separe de este factor lo que permite su interaccion con el ADN para generar la
respuesta antioxidante (38).

A pesar de la controversia existente respecto al impacto del envejecimiento sobre la expresion
basal de enzimas antioxidantes, existe un consenso global sobre la reducida capacidad
de respuesta de estas enzimas al dano oxidativo con la edad. En este sentido, numerosas
evidencias sugieren que ese déficit de respuesta es consecuencia del declive funcional de la
via de senalizacion del Nrf2, bien por disminucidn de su expresidon, aumento en la expresion de
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sus reguladores negativos o reduccion de la capacidad de respuesta de la via de sefalizacion.
Asi como el estrés oxidativo supone el fondo generador de los procesos distintivos del
envejecimiento, la implicacion de la reduccion con la edad del sistema de senalizacion
controlado por el Nrf2 se ha implicado también en la génesis de dichos procesos (38).

El' Nrf2 esta considerado, sobre todo, un regulador clave de la expresion de genes
citoprotectores y antioxidantes (15). Las evidencias de los estudios realizados en modelos
animales de envejecimiento y en sujetos mayores de 65 anos muestran una activacion
reducida y una disminucién del contenido de Nrf2 en comparacién con los jévenes. Es
mas, la expresion proteica y de ARN mensajero de Nrf2 se ha visto reducida con la edad en
diferentes tejidos como en el cerebro y el corazdn (39). También se ha detectado una relacidon
inversa entre el estilo de vida sedentaria y una sefalizacion disfuncional de la via Nrf2/Keap
1 en el musculo esquelético de sujetos mayores. Esta alteracién resulta en una respuesta
antioxidante defectuosa. Por contra, estilos de vida activos se asociaron con la activacion de
la respuesta antioxidante en musculo esquelético de ancianos. Por tanto, la presencia de un
entorno susceptible al dano oxidativo mediado por ROS en el envejecimiento puede deberse,
en parte, a una respuesta adaptativa defectuosa medida por Nrf2. De hecho, las evidencias
obtenidas en modelos animales muestran una exacerbacidn del estrés oxidativo asociado a
la edad en musculo esquelético de ratones carentes del gen que codifica para Nrf2. Es mas,
estos ratones presentan una expresion génica y proteica reducida de enzimas antioxidantes y
un aumento de apoptosis en musculo esquelético sugiriendo la posible contribucion de Nrf2
en la sarcopenia.

Mas aun, el Nrf2 parece jugar un papel determinante en la longevidad. Hecho que se apoya en
lo observado en los estudios en ratones modificados genéticamente que senalan la asociacion
entre la activacion del Nrf2 y el aumento de la longevidad. También una asociacion entre
la actividad de Nrf2 y la esperanza de vida maxima se ha detectado a la hora de comparar
8 especies de roedores con longevidades divergentes (15). La via de sefalizacién de Nrf2
se ha visto implicada no solo en la longevidad sino también en el periodo de vida libre de
enfermedades. Tal es el caso de |a rata topo desnuda (Heterocephalus glaber) que, ademas de
poseer una expectativa de vida excepcionalmente larga, es mas resistente a las enfermedades
asociadas al envejecimiento. Esta rata exhibe mayor contenido proteico y actividad de Nrf2
en higado y fibroblastos (15).

El deterioro de la via de sefhalizacion de Nrf2 no solo se asocia con el proceso del envejecimiento
sino que también contribuye a la fisiopatologia de las enfermedades asociadas a la edad como
la diabetes, le ECV y la enfermedad pulmonar, favoreciendo el desarrollo de fragilidad. Las
observaciones derivadas de los estudios en ratones carentes del gen para Nrf2 han confirmado
el papel clave de este factor en la disfuncién mitocondrial detectada en musculo esquelético
envejecido y revelado que la deficiencia de Nrf2 exacerba la sarcopenia y fragilidad en ratones
viejos.Masaun,un defectoasociadoalaedadenlarespuesta mediada por Nrf2 parece contribuir
a la manifestacion de enfermedades crénicas asociadas a la edad. Por ejemplo, la respuesta
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vasodilatadora inducida por el peréxido de hidrégeno estd deteriorada en diferentes tejidos
vasculares obtenidos de animales viejos y en cuerpo cavernoso de hombres ancianos con
disfuncion eréctil. El declive observado en esta respuesta funcional se asocié con una deficiencia
en el aumento de Nrf2 y una produccién vascular elevada de ROS. Consecuentemente, la
administracion aguda de sulforaphane, un conocido activador de Nrf2, fue capaz de revertir
dichas alteraciones (40). Mas aun, niveles bajos en sangre periférica de ARNmM que codifica
para Nrf2 y para enzimas antioxidantes (HO2, SOD1y TXNRDI1) que son diana de Nrf2, se han
asociado con el fenotipo de fragilidad en una cohorte espafola de sujetos ancianos (34). Esta
observacion esta en consonancia con otro estudio llevado a cabo en una poblacién anciana en
la que se muestra una relacién inversa entre la fragilidad y los niveles de tioles (26).

Teniendo en cuenta la estrecha relacion entre el estrés oxidativo y la inflamacién crénica
de bajo grado asociada al proceso de envejecimiento, no es sorprendente que el Nrf2 esté
considerado un regulador clave de la inflamacién, hecho que le otorga a este factor una vision
mecanistica alternativa. En este sentido, las evidencias obtenidas de los estudios en ratones
deficientes en Nrf2 mostraron un estado inflamatorio exacerbado. Consecuentemente, en
tejidos con inflamacién crénica, la activacion de la via de Nrf2 restablece el balance redox,
limitando la generaciéon de ROS y la inflamacién inducida por TNF-a (39). Es mas, el activador
de Nrf2, PETIC, fue capaz de atenuar la activacion de NF-xB inducida por lipopolisacarido, un
efecto probablemente mediado por la inhibicién de la fosforilacion de IKK/IkBy la translocacion
nuclear de la subunidad p65 (26). Por el contrario, el factor NF-kB suprime la sefalizacion
del Nrf2 a nivel transcripcional. Mas aun, los datos obtenidos de los estudios en aorta de
ratas viejas muestran una relacion inversa entre la actividad de Nrf2 y la expresion de genes
diana de NF-kB. También, algunos estudios clinicos apoyan el papel de Nrf2 en la regulacién
de la inflamacidn. Asi el inductor de Nrf2, dimetilfumarato se aprobd para el tratamiento de
esclerosis multiple debido a su accidon anti-inflamatoria contrastada (39). Todo esto sugiere la
existencia de un defecto claro en la funcidon del sistema de modulacién del Nrf2, responsable
de contrarrestar el estrés oxidativo y la inflamacién asociados a la edad.

17. Via de sefnalizacion de insulina/IGF-1

El factor de crecimiento insulinico 1 (IGF-1), un pequeno péptido estructuralmente compuesto
por 20 aminoacidos, es secretado por multiples tejidos incluyendo el higado y el musculo
esquelético y, una vez en el torrente sanguineo, no tiene un tejido diana especifico (musculo
esquelético, tejido adiposo, musculo cardiaco y cerebro). La mayoria de los efectos de IGF-1
ocurren por la interaccién con el sustrato del receptor de la insulina (IRS) y por la activacién
de la via fosfatidilinositol-3 kinasa (PI3K)/AKT/mTOR.

En reposo, los niveles circulantes de IGF-1 son relativamente estables y sus concentraciones
son mas elevadas en individuos jovenes que en mayores (41). Es mas, las evidencias muestran
un empeoramiento de la via de sefalizacion de la insulina/IGF-1 con la edad, principalmente
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debido a la resistencia a la insulina y a los niveles bajos de IGF-1, lo que conduce a una
disminucion en la sintesis proteica y del crecimiento muscular mediado por la via PI3K/AKT/
MTOR (42). En este sentido, las evidencias obtenidas de un estudio reciente muestran una
relacion independiente entre niveles séricos bajos de IGF-1y la fragilidad en sujetos ancianos.
Mas aun, los niveles de IGF-1 eran inferiores en ancianos fragiles con niveles relativamente
bajos de masa muscular apendicular comparados con aquellos fragiles con niveles normales
de masa muscular (43). Los niveles reducidos de IGF-1 no solo se asocian con la fragilidad
sino también se relacionan con un alto riesgo de sufrir otras enfermedades asociadas al
envejecimiento, incluyendo la ECV, y la diabetes tipo 2. Sin embargo, el estudio de los niveles
de IGF-1 revela datos contradictorios ya que concentraciones circulantes de IGF-1 se asocian
tanto positiva como negativamente al riesgo para algunas enfermedades relacionadas
con la edad y la administracion terapéutica de IGF-1 parece resultar Util en enfermedades
neurodegenerativas. Esta paradoja podria explicarse en un modelo que considerase, ademas
del contexto especifico de lugar y tiempo, un efecto de la dosis. Asi, concentraciones
subdptimas de IGF-1 (poco estimulo energético) serian perjudiciales para reparar un dano
agudo mientras que concentraciones excesivas promoverian el riesgo de enfermedades
por estimulacion créonica de IGF-1. La estimulacion cronica generaria, ademas, resistencia a
insulina/IGF-1 que podria explicar el efecto beneficioso de una estimulacién aguda con IGF-1
(44). En este sentido, niveles bajos de IGF-1 predicen mayor expectativa de vida en humanos
excepcionalmente longevos. En este sentido, las mutaciones que reducen los niveles/funcion
de IGF1, de su receptor, o de los componentes de las vias intracelulares que incluyen AKT,
MTOR y FoxO estan estrechamente asociadas a la longevidad en modelos de envejecimiento
y en humanos. A modo de ejemplo, la mutaciéon funcional (R407H) localizada en el receptor del
gen IGF-1 humano, abundante en centenarios, resulta en una senalizacién atenuada del IGF-
1R. En el centro de los efectos paraddjicos de esta via de sefalizacidon en el envejecimiento
se situaria mTOR. Este factor promueve sefalizaciones conducentes a la sintesis de proteinas
para reaccionar ante demandas especificas perotambiéninhibe la autofagia,comprometiendo
la homeostasis metabdlica que previene la senescencia. Por otra parte, el envejecimiento
se asocia a una reduccion de la actividad de los sensores de energia, AMPK y sirtuinas, que
actuan en la direccién opuesta a mTOR. En este sentido, diferentes evidencias han mostrado
que la activacion de AMPK resulta en la inhibicion de la via mTOR. Apoyando esta idea, los
efectos beneficiosos sobre el metabolismo energético y el envejecimiento de una potencial
intervencion geroterapéutica con metformina seria, en parte, consecuencia de su impacto
sobre estos sensores de energia. La metformina inhibe directamente e indirectamente mTOR
de una forma mediada, en parte, por la activacion de AMPK. La metformina reduce los niveles
de insulina y de IGF-1 mientras que activa AMPK en ratones, resultando en un aumento de la
expectativa de vida y de la extension del periodo de vida saludable en estos roedores (13). Mas
aun, las evidencias de los resultados en ratones tratados con el inhibidor de mTOR, rapamicina,
en la vejez muestran una extension de su vida (tanto en longevidad media como en maxima)
apoyando el papel clave de esta via en el envejecimiento.
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La via de sefalizacion de IGF-1/PI3K/AKT/mTOR juega un papel clave en el aumento de la
sintesis proteica post-ejercicio. De hecho, mTOR es una de las principales vias que se modulan
por el ejercicio, aungue el resultado obtenido varia en funcién del tipo de ejercicio empleado.
Por ejemplo, los ejercicios de fuerza activan la via de IGF-1 y mTOR lo que conduce a un
aumento de la sintesis proteica a través de la traduccion de ARN mensajero y la biogénesis
ribosomal. Mientras tanto, el ejercicio aérobico en animales jévenes, con un estado energético
bajo, es capaz de activar AMPK e inhibir mTOR, ademas de activar el regulador clave de la
integridad mitocondrial, el factor PGCI- o, que a su vez activa un gran ndmero de factores
de transcripcion que controlan la expresion de proteinas de los complejos respiratorios
mitocondriales implicados en |la biogénesis mitocondrial. Por el contrario, en animales viejos,
la activacion de la génesis mitocondrial por el ejercicio aerobico esta inhibida (42).

18. Sirtuinas

Las sirtuinas se engloban en la familia de las histona deacetilasas (HDAC, clase Ill) y requieren
nicotina-adenina dinucleétido (NAD+) como cofactor. En mamiferos, conforman una familia
de 7 proteinas (SIRT1-7). SIRTI, SIRT6 y SIRT7 son predominantemente nucleares, SIRT2
es citoplasmatica y SIRT3, SIRT4 y SIRTS se localizan principalmente en la mitocondria. Sus
ortélogos en levaduras, gusanos y moscas han mostrado incrementar la longevidad. También
se ha observado un aumento de la longevidad en ratones transgénicos que sobreexpresan
SIRT6. Ademas de deacetilar histonas para producir el silenciamiento de diversos genes, son
capaces de modificar otra serie de proteinas implicadas en diferentes vias de sefalizacién
gue se relacionan con el envejecimiento. Las sirtuinas aumentan la via AMPK a través de la
deacetilacion de LKBI1, un activador de la AMPK. También interaccionan con la via de insulina/
IGF-1 y FoxO y activan PGC-la que, como se ha mencionado anteriormente, es clave en la
integridad de la funcidén mitocondrial. Estas son vias de sefalizacién que regulan procesos
muy importantes en la homeostasis metabdlica y su alteracion se ha relacionado claramente
con el envejecimiento y sus enfermedades asociadas (45) (Figura 4).

En esta linea, los datos obtenidos en modelos animales muestran que las sirtuinas orquestan
la adaptacion a las alteraciones metabdlicas que ocurren en el envejecimiento y asi previenen
las complicaciones metabdlicas causadas por dieta rica en grasa y el envejecimiento y median
los efectos beneficiosos de la restriccion caldrica. Por el contrario, la deficiencia en SIRT1 en
tejido adiposo aumenta la adiposidad y la resistencia a la insulina durante el envejecimiento
(15).

El mecanismo responsable del deterioro de la actividad de las sirtuinas con el envejecimiento
no esta establecido pero podria estar relacionado con una deficiencia en NAD, que es
fundamental en su actividad enzimatica. Parece que con el envejecimiento se produce un
incremento de la actividad de poli (ADP-ribosa) polimerasa (PARP-1) que conduce a una
reduccion en los niveles de NAD. Este hecho se combinaria con una reduccidn con la edad de
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Figura 4.
Papel de las sirtuinas en el fenotipo del envejecimiento
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Las sirtuinas son desacetilasas dependientes de NAD (nicotinamida-adenina dinucleétido) que eliminan grupos acetilo en histonas para modificar la
expresion de diversos genes pero también tienen otras proteinas diana cuya actividad regulan. Estas acciones interfieren en diversas vias de senalizacion
relacionadas con los procesos biologicos del envejecimiento. El envejecimiento se asocia a una disminucién de la actividad de las sirtuinas, en parte por la
reduccion de la nicotinamida fosforribosil transferasa (NAMPT), enzima necesaria en la recuperaciéon de NAD a partir de nicotinamida (NAM). Sin embargo,
algunas intervenciones como la restriccion caldrica, el ejercicio o activadores farmacolégico como el resveratrol pueden estimular la actividad de las sirtuinas
y en consecuencia aumentar la expresion del factor PGC-la (peroxisome proliferator-activated receptor-y coactivator-la), la actividad de la proteina quinasa
dependiente de AMP (AMPK) y reducir la expresion del factor nuclear kappa B (NF-kB). De este modo contribuyen a la recuperacion de la autofagia y la
homeostasis metabdlica y disminuyen la senescencia celular y la inflamacién, favoreciendo un mejor fenotipo en el individuo anciano.

la actividad de la nicotinamida fosforribosil transferasa (NAMPT) que dificultaria el reciclado de
la nicotinamida, exacerbando la deplecion de NAD y reduciendo la actividad de las sirtuinas
con el envejecimiento (46).

Algunas evidencias en humanos apoyan la relacién entre la deficiencia en sirtuinas y el
envejecimiento. En este sentido, se ha constatado una reduccion de la actividad de SIRT1 en
la piel de personas mayores respecto a jovenes. También se ha relacionado la supervivencia
en personas mayores con polimorfismos en el gen de la SIRT3. Es mas, también se propone
una relacion entre las sirtuinas y la capacidad funcional en el envejecimiento, ya que se han
encontrado concentraciones séricas reducidas de SIRT 1y SIRT3 asociadas a la presencia de
fragilidad (15). Dicha relacién con la funcién fisica en el envejecimiento estaria apoyada por
evidencias obtenidas en roedores que muestran la capacidad de las sirtuinas para aumentar la
funciéon muscular en animales viejos, un efecto relacionado con su actividad para incrementar
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la capacidad proliferativa de las células satélites, aumentar la sensibilidad a la insulina y
mejorar la funcién mitocondrial en el musculo (15).

Por otra parte, la deficiencia en sirtuinas se ha relacionado con el desarrollo de enfermedades
vasculares en humanos. La relacion de estas evidencias con el envejecimiento se ven
reforzadas por el hecho de que en animales se produce con el envejecimiento un deterioro de
la actividad de SIRT1 en el endotelio, mientras que la activaciéon de SIRT1 previene la disfuncion
endotelial asociada a la edad. Ademas, la pérdida de expresion de SIRT1 asociada con la edad
en células de musculo liso vascular humano se correlaciona con la pérdida de respuesta al
estrés y de capacidad de reparacion vascular, y con un aumento de la senescencia. Estas
evidencias sugieren que las sirtuinas podrian funcionar como un protector cardiovascular en
el envejecimiento, pero otras también sugieren un efecto protector sobre otras patologias
relacionadas con la edad como las neurodegenerativas o la inmunosenescencia (47).

Como se ha mencionado anteriormente, la autofagia es un mecanismo importante en
el devenir del envejecimiento ya que parece perder eficacia con la edad. Ademas de las
actividades antes mencionadas, la preservacidon/activacion de la autofagia se ha propuesto
como un mecanismo mediador de las funciones protectoras de las sirtuinas sobre el proceso
del envejecimiento.

Sin embargo, no habria que olvidar que las sirtuinas también producen un claro efecto
antiinflamatorio, ya que reducen la expresiéon del factor pro-inflamatorio NF-kB (45). Dada la
gran importancia del fenédmeno inflamatorio en las alteraciones fisiopatoldgicas asociadas al
envejecimiento, esta capacidad de las sirtuinas podria ser fundamental en su potencial efecto
protector sobre la fisiologia del individuo mayor.

18. Autofagia

La autofagia es un proceso catabdlico conducente a la eliminacidn de proteinas defectuosas
u organelos danados o envejecidos y desempefa un papel crucial en la homeostasis celular
y en el reciclado de materiales y de energia. El proceso de la autofagia comienza con una
expansion membranosa denominada fagoéforo que precede a la formacion de una vesicula
de membrana doble denominado autofagosoma que contiene los elementos a eliminar.
Posteriormente se fusiona con los lisosomas donde se degradada el material. Los aminoacidos,
lipidos y nucledsidos resultantes permiten mantener la homeostasis celular y sostener la
viabilidad en situaciones de falta de nutrientes o estrés (48). Sus funciones principales son:
eliminar de proteinas defectuosas y organelos disfuncionales (como las mitocondrias y se
denomina mitofagia, como se ha mencionado anteriormente), evitar el acimulo de agregados
proteicos anormales y eliminar patdgenos virales o bacterianos intracelulares (xenofagia). En
condiciones fisiolégicas, el nivel de autofagia es limitado, aunque muy importante para el
recambio basal de constituyentes celulares. Sin embargo, un incremento de la autofagia es
fundamental en situaciones de falta de nutrientes, estrés metabdlico, estrés oxidativo, estrés
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toxico o hipoxia para mantener la supervivencia y viabilidad celular. Asi, la autofagia seria
clave en la capacidad de resistencia ante situaciones de estrés (49).

Diversas evidencias sugieren un deterioro de |la capacidad de autofagia con el envejecimiento
y en enfermedades relacionadas con el mismo. En este sentido, se ha observado un declive de
la actividad autofagica con el envejecimiento en el musculo de ratones y humanos. De hecho,
algunas evidencias sugieren que la desregulacién de la autofagia es crucial en el desarrollo
de sarcopenia, y por tanto, en el deterioro funcional con el envejecimiento. La activacion
de la AMPK es un importante estimulante de la autofagia a través de diversos mecanismos
como la inhibicién de mTOR, la activaciéon de FoxO o directamente fosforilando la proteina
quinasa ULK-1 (unc-51-like kinase 1) (Figura 5). Una disminucion de la actividad AMPK ha sido

Figura 5.
Papel funcional de AMPK y autofagia en el envejecimiento
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La proteina quinasa dependiente de AMP (AMPK) causa una induccion del proceso de autofagia indirectamente a través de la inhibicion del mammalian
target of rapamycin (MTOR) o el factor FoxO (forkhead box O), o directamente mediante la fosforilaciéon de la quinasa activadora de autofagia ULK1 (UNC-
51-like kinase 1). Este efecto junto con la activacion del factor PGC-la (peroxisome proliferator-activated receptor-y coactivator-la) que activa la funcion y la
biogénesis mitocondrial resulta en la recuperacion de la homeostasis metabdlica y la reduccion de la senescencia celular y la inflamacion lo que favorece la
funcion en los diferentes sistemas del individuo mayor.
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propuesta como mecanismo responsable, al menos en parte, de la reduccién de la autofagia
con el envejecimiento (50). Conviene destacar que, tanto la restriccidn caldrica como el ejercicio
promueven un aumento de la actividad AMPK y una activacion de la autofagia. Este efecto
también puede ser ejercido por una activacidén de las sirtuinas o mediante intervenciones
farmacoldgicas que activan la AMPK (metformina) o inhiben mTOR (rapamicina) (Figura 6).
De hecho, estas estrategias farmacoldgicas se han sugerido como potenciales propuestas
terapéuticas anti-envejecimiento.

Conclusiones

1. El envejecimiento bioldgico es el resultado de condicionamientos genéticos, estocasticos y
ambientales que van a originar varios cambios que incluyen un incremento de la morbilidad
y una reduccién de la capacidad funcional, dos condiciones ligadas pero distintas.

2. Existen una serie de procesos que son distintivos del envejecimiento biolégico a nivel
molecular y celular que incluyen inestabilidad gendmica, acortamiento telomérico,
alteraciones epigenéticas, fallo de proteostasis, desregulacion de la deteccidén de nutrientes,
disfunciéon mitocondrial, senescencia celular, agotamiento de las células progenitoras y
alteraciones de las comunicaciones intercelulares. El envejecimiento y todos estos procesos
tienen en comun un fondo de estrés oxidativo y/o inflamacién cronica en su génesis.

3. A pesar de que los procesos mencionados acompanan al envejecimiento, la manifestacién
fenotipica del envejecimiento en el individuo es muy variable, desde la robustez a la
discapacidad y la morbilidad, pasando por la fragilidad, y dependera de sus caracteristicas
genéticas tanto como de factores ambientales y de su estilo de vida.

4. La capacidad de los sistemas bioldgicos que controlan la capacidad de contrarrestar los
efectos deletéreos del estrés oxidativo y la inflamacidn crénica van a determinar en gran
medida el fenotipo de envejecimiento

5. En esta linea, la activacion a través de control nutricional, actividad fisica o intervencién
farmacoldgica de procesos que modulan la respuesta antioxidante y antiinflamatoria y
regulan de forma coordinada la homeostasis metabdlica, como la via de Nrf2, las sirtuinas,
la autofagia y la via de AMPK podrian contribuir a la manifestaciéon de un fenotipo favorable
en la persona mayor.
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Recomendaciones

1. El envejecimiento bioldgico deberia ser visto desde un punto de vista holistico, no
reduccionista, ya que es un fendmeno complejo en el que intervienen multitud de procesos
y condicionamientos.

2. En este sentido, la adopcidén de marcadores biolégicos individuales va a aportar poco
en la prediccion de un proceso multifacético como el envejecimiento bioldégico o el
envejecimiento funcional, especialmente cuando se vayan a aplicar en un individuo de
edad avanzada.

3. Desde un punto de vista biolégico, la adopcidon de estilos de vida saludable es capaz de
ejercer una influencia positiva sobre el estrés oxidativo, la inflamacién y los procesos
distintivos del envejecimiento que han demostrado traducirse en una mejora del fenotipo
en individuos mayores.

4. Sin embargo, el avance realizado en el conocimiento de los procesos bioldgicos que
contribuyen al envejecimiento abre la puerta a la busqueda de estrategias farmacolégicas
seguras que, a través de la modificacion de dichos procesos, puedan mejorar el curso del

envejecimiento.
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4

Fundamentos adaptativos:
capacidad intrinseca, fragilidad
y funcién.

Pedro Abizanda Soler y Luis Romero Rizos.

Introduccién

Asistimos en las Ultimas décadas en los paises desarrollados a cambios demograficos determinantes
de envejecimiento poblacional y a cambios epidemioldgicos que han originado una transicion
clinica hacia una tipologia de paciente caracterizado por tener edad avanzada, alta comorbilidad y
deterioro funcional, siendo por ello consumidor de un alto porcentaje de recursos en salud.

En Espafa, y segun datos del INE 2019, el porcentaje de personas con 65 afios o mas es del
19,4 %, mas de 9 millones de personas, y el 6,1% tiene 80 o mas. Este grupo es el de mayor riesgo
de discapacidad y consumo de recursos, representando el 31,6 % de los de 65 6 mas anos. Estos
datos se asocian a un aumento de la esperanza de vida al nacer que es de 83,6 anos de forma
global, 80,9 afos en varones y 86,2 aflos en mujeres. Este alargamiento de la esperanza de vida
también se produce en edades avanzadas, siendo de 21,6 anos a los 65 anos, 23,4 anos en mujeres
y 19,5 anos en varones.

Este cambio demografico se ha asociado a un cambio en los patrones de enfermedad,
produciéndose un viraje desde las enfermedades infecciosas a las enfermedades edad-
dependientes, de origen habitualmente enddégeno, asociadas al menos parcialmente a la
biologia del envejecimiento y de curso crénico, al menos previamente a la pandemia COVID. En
la ENSE (Encuesta Nacional de Salud de Espafa) de 2017 se hace mencidén a un aumento de la
prevalencia de enfermedades crénicas, de los factores de riesgo cardiovasculares metabdlicos
(diabetes, hipertensidn, hipercolesterolemia, obesidad), y de las enfermedades del aparato
locomotor (artrosis, dolor lumbar), que se incrementan con la edad, asociandose a una progresiva
peor percepciéon del estado de salud.
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La ENSE presenta de igual manera los datos de discapacidad de la poblacion espanola,
objetivando que entre los mayores de 65 anos, un 65% tiene total independencia, con porcentajes
de dependencia funcional que aumentan a mayor edad y en las mujeres; la tasa de dependencia
alcanza el 36,7 % en movilidad, el 34,2% en actividades de autocuidado y el 37,4% en labores
domeésticasen las personasde 656 masanos,aumentandoal 77,8%,72,2%y 78,1% respectivamente,
en los mayores de 85 anos.

Estas enfermedades crdnicas van ser las principales causantes, segun datos del GBD (Global
Burden of Disease) study 2019 de los DALYs (Disability Adjusted Life Years) o suma de anos perdidos
por mortalidad prematura y anos vividos con discapacidad. No obstante establecen que dentro
de las 10 principales causas que los determinan se incluyen la enfermedad de Alzheimer y otras
demencias y las caidas. Estas enfermedades mentales y las alteraciones musculoesqueléticas
son determinantes de baja mortalidad pero alta discapacidad asociada a la carga de morbilidad
(1). En base a estos hallazgos, diversos autores han propuesto de que estamos ante una nueva
transicion epidemioldgica, la llamada “edad de las enfermedades degenerativas demoradas”,
donde las personas mayores de 80 anos, principales usuarias de los sistemas de salud, presentan
una reduccion en la incidencia de enfermedades cardiovasculares y respiratorias, sustituyéndolas
por otras condiciones como la diabetes, el cancer, el deterioro cognitivo, la demencia, las caidas,
las alteraciones en la movilidad o la fragilidad. Esta circunstancia determina que la discapacidad
se esta convirtiendo en un componente cada vez mas importante de la carga de morbilidad
precisando una mayor inversion en el desarrollo de la investigacion para identificar estrategias de
intervencion nuevasy mas eficaces, con modelos de atencidn sanitaria donde se oferten cuidados
coordinados, integrados, continuados y centrados en el paciente, debiendo ser la capacidad
funcional (la capacidad intrinseca, la fragilidad y el continuum funcional) el eje de la atencién
sanitaria al paciente de edad.
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1. Capacidad intrinseca, fragilidad y continuum funcional: Eje de la
Medicina Geriatrica

1.1. La capacidad intrinseca y el continuum funcional

El proceso de enfermedad en el anciano se comporta de manera diferente a como lo hace
en el adulto joven. La principal caracteristica de los mayores desde un punto de vista de ciclo
vital es la pérdida de capacidad intrinseca asociada a una reduccién de la reserva funcional
de multiples érganos o sistemas. Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (2,3),
la capacidad funcional, considerada el auténtico eje de la atencién sanitaria a los mayores,
comprende los atributos relacionados con la salud que permiten a una persona ser y hacer
lo que es importante para ella. Se compone de la capacidad intrinseca, definida como la
combinaciéon de todas las capacidades fisicas y mentales con las que cuenta una persona, las
caracteristicas del entorno que afectan a esa capacidad y las interacciones entre la persona
y esas caracteristicas. Recientemente la OMS ha establecido que la capacidad intrinseca
se compone de 5 grandes dominios, la movilidad, la cognicidn, los sentidos, la capacidad
psicoldgica vy la vitalidad, cada una de ellas compuesta por diferentes atributos que pueden
ser medibles (Figura 1).

La reduccion de la capacidad intrinseca asociada al envejecimiento, que en fases iniciales

constituye la fragilidad, facilita que cambios leves en la homeostasis motivados por la

Figura 1.
Dominios de la capacidad intrinseca (OMS)
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enfermedad crdénica, condiciones de salud, farmacos, estresores mentales o condicionantes
sociales que desencadenen discapacidad.

La capacidad intrinseca depende de factores genéticos que marcan el maximo potencial
alcanzable al terminar la fase madurativa, factores biolégicos que marcan la velocidad con
qgue se perdera la capacidad intrinseca en los diferentes sistemas fisioldgicos y factores de
enfermedad que incidiran sobre la velocidad y la intensidad de dicha pérdida. Sin embargo,
la discapacidad asume una relacion dialéctica entre el sujeto con su capacidad intrinseca (lo
gue puedo hacer) y el entorno (lo que tengo que hacer). Si la capacidad intrinseca supera las
demandas del entorno el sujeto sera independiente, pero en caso contrario sera dependiente.
Por eso el concepto de dependencia es transitivo y no absoluto, y lo es en funcién de las tareas
a realizar. Es por ello que la Medicina Geriatrica utiliza como herramienta basica de trabajo la
valoracion geriatrica integral, que incluye la valoracion del sujeto y de su entorno, a fin de
priorizar las acciones en uno (aumentando la capacidad intrinseca), en otro (disminuyendo los
retos del entorno), o en ambos.

El concepto de capacidad intrinseca es de gran relevancia desde el punto de vista
epidemioldégico y poblacional, al igual que lo es el término de envejecimiento saludable o
como lo pueden ser los habitos de vida cardiosaludables o la reserva cognitiva. La OMS ha
publicado recientemente la “Guia sobre la evaluacion y los esquemas de atencidn centrados
en la persona en la atencidon primaria de salud”, incluida en el programa ICOPE (Integrated
Care for Older People) de Atencién Integrada para las Personas Mayores (Referencia OMS). En
ella se detalla como debe evaluarse la capacidad intrinseca mediante la herramienta ICOPE
disponible gratuitamente como app, y como debe ser el abordaje de los principales problemas
detectados desde Atencidn Primaria (4) (Tabla 1).

La OMS defiende que la clave para fomentar el envejecimiento saludable de todas las personas
es optimizar sus capacidades intrinsecas y funcionales, aun cuando el envejecimiento las
reduzca gradualmente, y que es posible prevenir la dependencia si se diagnostican y se
abordan oportunamente las condiciones prioritarias asociadas con la disminucién de la
capacidad intrinseca. Esta filosofia de actuacion concuerda con la que defiende la Medicina
Geridtrica desde sus origenes. Sin embargo, desde el punto de vista clinico individual, es mas
relevante hablar de fragilidad o discapacidad que de pérdida de capacidad intrinseca, como
elementos que cuando se detectan nos deben hacer implementar intervenciones sanitarias.
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Tabla 1.
Herramienta ICOPE en espariol (OMS)

Condiciones prioritarias asociadas
con la disminucién de capacidad Pruebas
intrinseca

Evaluar a fondo todos los
dominios seleccionados

1. Recordar tres palabras: flor, puerta, arroz (por

ejemplo) )
o Responde incorrectamente a

2. Orientacion en tiempo y espacio: (Cual es la las dos preguntas o no sabe

fecha completa de hoy? ;Dénde esta usted
ahora mismo?

Deterioro cognitivo
o No recuerda las tres palabras

3. ¢ Recuerda las tres palabras?

Prueba de la silla: Debe levantarse de la silla 5
Pérdida de movilidad veces sin ayudarse de los brazos. ; Se levanté 5
veces de la silla en menos de 14 segundos?

1. Pérdida de peso: (Ha perdido mas de 3 kg
Nutricion deficiente involuntariamente en los Ultimos 3 meses?

2. Pérdida de apetito: ( Ha perdido el apetito?

1. (Tiene algun problema de la vista?

Discapacidad visual 2. iLe cuesta ver de lejos o leer? ¢ Tiene alguna
enfermedad ocular o toma medicacién (p. ej.,
diabetes, hipertension)?

Oye los susurros (prueba de susurros) o bien

pérdida auditiva Audiometria < 35 dB o bien
Supera la prueba electronica de digitos sobre

fondo de ruido.

En las Ultimas dos semanas, ¢ha tenido alguno
de los siguientes problemas?

— ¢Sentimientos de tristeza, melancolia o

Sintomas depresivos
desesperanza?

— ¢Falta de interés o de placer al hacer las
cosas?

La Figura 2 presenta de manera conceptual la relacién entre capacidad intrinseca, fragilidad
y funcidn (el espectro de la capacidad intrinseca), y la Tabla 2 las principales diferencias entre
capacidad intrinseca y fragilidad (5). La capacidad intrinseca es la medida a nivel biolégico de lo
gue somos capaces de hacer, alcanza un maximo alrededor de los 20 aflos y comienza a declinar
apartirde los 30 de manera muy lenta. Dentro de ellay sibajamos a niveles de sistemas de nuestro
organismo, se observa como a medida que se envejece comienzan a aparecer alteraciones en
multiples sistemas fisiolégicos (cardiovascular, renal, neuroldégico, endocrino, respiratorio...
gue originan vulnerabilidad a estresores, y que son los responsables biolégicos de la pérdida
funcional. Cuando esta vulnerabilidad no es capaz de mantener la homeostasis, la persona pasa
a ser fragil, aunque todavia no esté discapacitada. La progresiéon del declinar de los sistemas, el
envejecimiento y las noxas externas son las que hacen que ese estado de fragilidad pueda pasar
a la discapacidad leve, moderada, severa o a la muerte de la persona. Todo este proceso desde
gue una persona es robusta (capacidad intrinseca preservada), pasando por la fragilidad, la
discapacidad y la muerte, es lo que en Medicina Geriatrica se denomina “continuum funcional”
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Diferencias entre fragilidad y capacidad intrinseca.

Capacidad intrinseca

Fragilidad

Definicion

Compendio de todas las capacidades fisicas y
mentales de la persona

Disminucioén progresiva de la reserva funcional
de multiples sistemas

Poblacién

Espectro poblacional completo

Condicion asociada al envejecimiento

Constructo

Constructo de ciclo vital (a lo largo de toda la
vida)

Condicion temporal previa a la discapacidad
dentro del continuum funcional del
envejecimiento

Temporalidad

Reduccién progresiva aunque puede
enlentecerse

Reversibilidad

Herramientas de
valoracién

Herramienta ICOPE

Fenotipo de fragilidad, escala de fragilidad
clinica, indice de fragilidad, herramienta FRAIL,
rasgo de fragilidad

Caracteristicas

Identificada por reservas y capacidades
residuales

Identificada por déficits, anomalias o
disfunciones

Utilidad

Fines epidemioldgicos y de salud publica
poblacional

Informar sobre estrategias de salud publica para
la promocién de un envejecimiento saludable

Fines individuales. Mejorar la calidad de vida de
los individuos

Identificar grupos de mayores en riesgo de
eventos adversos de salud, fundamentalmente
discapacidad y mortalidad

Intervenciones

Integracién de cuidados y servicios sanitarios y
sociales, medidas de promocién de habitos de
vida saludables, vacunaciones, habito tabaquico,
alcohol, vida activa

Valoracion geridtrica integral, ejercicio fisico
multicomponente, intervencién nutricional,
control de polifarmacia, valoraciéon del riesgo
de depresiodn, soporte social, investigacion
con farmacos cuya base sea la biologia del
envejecimiento
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siendo el principal condicionante de eventos adversos graves de salud, de mala calidad de vida,
de necesidad de atencién sanitaria y social especializada y de asignacién de recursos.

En un intento de ser operativo, en el estudio FRADEA (Estudio de Fragilidad y Dependencia
en Albacete) 924 participantes mayores de 70 anos fueron estratificados en una nueva
clasificacion del continuum funcional (6), basada en la evaluacién de las actividades basicas
(ABVD) e instrumentales (AIVD) de la vida diaria y del estado de fragilidad como antesala de
la discapacidad (Figura 3). Esta escala estd conformada por ocho grupos excluyentes que
identifican de manera ajustada el riesgo de mortalidad y de hospitalizaciéon de los mayores
en un periodo de 12 anos de seguimiento. Para la creaciéon de esta nueva clasificacion
funcional se distinguieron inicialmente 4 grupos en funcion de las ABVD (independiente,
deterioro leve, deterioro moderado y deterioro grave), para posteriormente dividir el grupo
de independientes en ABVD en 5 categorias segun el estado de independencia en las AIVD y
el estado de fragilidad.

Figura 3.
Clasificaciéon del continuum funcional

Maxima Mortalidad Mortalidad
Independencia  Categoria ABVD AIVD Fragilidad Constructo a 5 afos a
funcional (%) 10 afos (%)
. . P Barthel = 90, Lawton =8
1 Independiente | Independiente No fragil 0 criterios fenotipo fragilidad 13 15,8
. . . - Barthel = 90, Lawton =8
2 Independiente Discapacidad No fragil 0 criterios fenotipo fragilidad 10,5 26,6
. . .. Barthel = 90, Lawton = 8
Contlr'luum 3 Independiente | Independiente Pre-fragil 12 criterios fenotipo fragilidad 6,9 22,4
funcional
. . . P Barthel 2 90, Lawton = 8
4 Independiente Discapacidad Pre-fragil 12 criterios fenotipo fragilidad 232 497
. - Barthel = 90
5 Independiente ABVD Fragil = B ariies Eneiise fizefliche 38,8 62,0
6 Discapacidad leve para ABVD Barthel 85-60 51,2 75,0
Maxima
dependencia 7 Discapacidad moderada para ABVD Barthel 55-40 75,0 89,6
funcional
8 Discapacidad grave para ABVD Barthel < 40 78,8 97,

Tomada de Medicina Geriatrica: Una aproximacion basada en problemas. Abizanda Soler, Pedro y Cano Gutiérrez, Carlos eds. Ed. Elsevier, Madrid: 2020.ABVD:
Actividades basicas de la vida diaria. AlVD: Actividades instrumentales de la vida diaria

Estas categorias no sélo son un constructo epidemioldgico sino que pueden ser de una
ayuda inestimable en la practica médica habitual para planificacion de la atencion sanitaria
y social, implementar procedimientos diagndsticos y terapéuticos asi como asignar recursos
especificos a lo largo del continuum funcional, desde el paciente robusto (categoria 1) hasta el
paciente con maxima pérdida funcional (categoria 8).
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1.2. Fragilidad

La fragilidad es un estado de prediscapacidad dentro del continuum funcional antes resefiado,
que identifica a una poblacién de mayores con vulnerabilidad a estresores en riesgo de
presentar eventos adversos de salud, fundamentalmente muerte o discapacidad. Se han
publicado diversas definiciones de fragilidad desde la inicial de Campbell y Buchner en 1997
o la posterior en 2013 de JE Morley, hasta la mas reciente de la Accién Conjunta de la Unidn
Europea 724099/ADVANTAGE que ha definido la fragilidad como “un estado caracterizado
por un declinar progresivo de los sistemas fisiolégicos relacionado con el envejecimiento, que
resulta en una reduccioéon de la capacidad intrinseca y que confiere una extrema vulnerabilidad
a estresores, aumentando el riesgo de presentar diversos eventos adversos de salud” (7).
Todas las definiciones a lo largo de los mas de 20 anos de historia de este sindrome geriatrico
han coincidido en sus cuatro atributos principales:

e Caracteristicas: Se trata de un sindrome complejo, compuesto por multiples
condicionantes, heterogéneo, relacionado bioldgicamente con el envejecimiento y con
una trayectoria especifica que puede ser fluctuante y reversible.

¢ Patogenia: Proceso multicausal que incluye disfuncién de diversos sistemas corporales
debido a factores intrinsecos y extrinsecos.

e Desencadenantes o aceleradores: Estresores como la hospitalizacion, enfermedad aguda,
cambio de farmacos o condicionantes sociales.

¢ Vulnerabilidad a eventos adversos de salud como mortalidad, discapacidad incidente,
institucionalizacién, hospitalizacién, visitas a urgencias o caidas.

Aunque estamos mas cerca de tener una definiciéon Unica consensuada, actualmente coexisten
dos maneras de entender y definir la fragilidad. La primera se basa en el constructo de un
fenotipo promulgado por L.P. Fried (8), y clasifica a las personas mayores como no fragiles o
robustos, pre-fragiles y fragiles atendiendo a si cumplen ninguno, entre uno y dos o entre tres
y cinco criterios respectivamente. Estos cinco criterios son la pérdida de peso, la debilidad, la
lentitud, el cansancio y la baja energia.

El segundo abordaje fue descrito por Mitnitsky y Rockwood (9), basandose en la acumulaciéon de
déficits a diferentes niveles. Los autores incluyeron inicialmente 70 items que comprendian signos,
sintomas, alteraciones funcionales y alteraciones analiticas de laboratorio. Posteriormente, esos
déficits fueron agrupados hasta construir una escala jerarquica con siete niveles, que abarcaban
desde la fragilidad hasta un estado de robustez. La principal critica a estos criterios es la inclusion
de items de discapacidad, cuando se parte de la premisa de que la fragilidad es un estado que
la antecede. Parece claro que ambos constructos presentan diferencias relevantes y que, por lo
tanto, podrian ser complementarios, siendo Utiles para fines diferentes.
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La prevalencia de este sindrome varia ampliamente segun las poblaciones y ambitos
seleccionados, la definicidn operativa adoptada y las herramientas de deteccién empleadas,
aunque la mayoria de estudios la situan en torno al 10-15% de los mayores de 65 afnos (10,11).
Esta prevalencia se obtiene principalmente al emplear el fenotipo de fragilidad, pero si se
aplica el acumulo de déficits o las escalas multidimensionales, puede oscilar entre el 20-25%.
La prevalencia aumenta de manera exponencial a medida que se envejece y es mas frecuente
en mujeres que en hombres, con un ratio aproximado de 2:1.

Fragilidad y Gerociencia

La “Gerociencia” es la rama de la ciencia que estudia el envejecimiento desde el punto de
vista de sus bases celulares y moleculares, y que sostiene que el tratamiento de la biologia del
envejecimiento y no de cada una de las enfermedades asociadas a este fendmeno de manera
individual, como por ejemplo el cancer, el Alzheimer, la osteoporosis, la hipertension, las
enfermedades cardiovasculares o la diabetes tipo 2 entre otras, seria el abordaje mas adecuado
para mejorar no solo los anos de vida sino los anos de vida libres de enfermedad y discapacidad.

Otro de los objetivos de |la Gerociencia es la busqueda de biomarcadores de edad bioldgica,
frente al tradicional constructo de edad cronoldgica. Aungque los afnos de vida importan, la
variabilidad con la que envejecemos hace que sean necesarias herramientas para evaluar
precoz y adecuadamente el ritmno con el que envejecemos, para identificar personas en riesgo
de presentar enfermedades edad-dependientes. Se han propuesto diferentes agrupaciones
de biomarcadores de envejecimiento para identificar edad bilégica, aunque actualmente
la combinacion de la medida de grupos de metilacion del ADN (conocida como “edad de
metilacién”) junto con indices de fragilidad han demostrado identificar adecuadamente
poblaciones en riesgo de mortalidad (12).

Este hallazgo no es sorprendente, ya que la fragilidad es un sindrome geridtrico multifactorial
con una susceptibilidad genética, sobre la que factores epigenéticos, moleculares y celulares
interactuan modulados por la carga de enfermedad, los estilos de vida (nutriciéon, ejercicio,
actividad fisica, vacunaciones), los farmacosy el ambiente, para determinar una susceptibilidad
a noxas externas que favorecen la apariciéon de declinar funcional, discapacidad, hospitalizacion,
institucionalizacién y en ultimo caso muerte. Un resumen de la patogenia de este sindrome,
sus determinantes bioldgicos y sus rasgos diferenciales con el envejecimiento se presenta en
la Figura 4.

Es sabido que en la fisiopatologia de la fragilidad se incluyen practicamente las “9 marcas del
envejecimiento” descritas por Carlos Lopez Otin (13), y por ello la fragilidad se ha convertido
en un buen modelo para la Gerociencia. La busqueda de biomarcadores de fragilidad es
una prioridad para la Gerociencia, pero probablemente no exista un Unico biomarcador. Los
aspectos multisistémicos y de complejidad de la fragilidad hacen mas plausible que sea
necesaria una combinacidén de marcadores bioldgicos, clinicos, funcionales y de imagen para
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Figura 4.
Patogenia de la fragilidad
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Prefragilidad

identificar adecuadamente tanto a las personas en riesgo de presentarla desde edades previas
al envejecimiento, hasta aquéllas ya con prefragilidad o fragilidad clinica (Figura 5) (14).

Aspectos muy relevantes en la etiopatogenia de la fragilidad, compartidos con la biologia del
envejecimiento, son los factores genéticos y epigenéticos y la inflamacién crénica de bajo
grado o “inflammaging”. Son responsables de esta inflamacién crénica la infiltracidon grasa
de 6rganos y sistemas, el estrés oxidativo, la senescencia celular, la disfuncién mitocondrial,
cambios hormonales, factores nutricionales y de la microbiota intestinal, las infecciones
cronicas, la enfermedad crénica y el ambiente. Ademas, la inflamacién crénica de bajo grado
también origina modificaciones epigenéticas, inmunosenescencia, glicaciéon, activacion del
sistema renina-angiotensina-aldosterona, disfuncién de células madre y acortamiento de
telémeros entre otros.

Por dltimo, recientemente y mediante protedmica, se ha descrito que las proteinas con
mayor capacidad para identificar fragilidad en el estudio InChianti son las relacionadas con la
inflamacion, la coagulaciéon y las vias de crecimiento celular (15). También se han identificado
biomarcadores analiticos de fragilidad en el estudio BIOSPHERE. Se describe que niveles
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Figura 5.
Biomarcadores de fragilidad
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elevados de asparagina, acido aspartico y citrulina, elevadas concentraciones séricas de factor
plaguetario de crecimiento BB, proteina de choque térmico 72 (Hsp72), mieloperoxidasa y
acido amino-butirico definen el perfil de pacientes sin fragilidad ni sarcopenia. Este modelo
permite clasificar correctamente al 80,6 + 53% de los pacientes fragilesy al 79.9 + 51% de los
no fragiles (16).

Diagnostico y estrategias de deteccion de fragilidad

Existen multiples instrumentos de evaluaciéon de la fragilidad siendo preciso un consenso para
establecer cudl de ellos debe ser utilizado en funciéon del lugar de provisidon de la asistencia.
Se referencian en la literatura mas de 60 instrumentos de valoracién, y la Tabla 3 muestra las
caracteristicas clinicas de las principales herramientas que se emplean:

- El fenotipo de fragilidad de Fried (8). Incluye 5 criterios clinicos objetivos que son la pérdida
de peso, debilidad muscular, baja resistencia y agotamiento, lentitud en la velocidad de
la marcha, y bajo nivel de actividad fisica. Es el mas ampliamente usado y referenciado,
presenta buena fiabilidad, teniendo sus 5 componentes sensibilidades y especificidades
superiores al 80% considerando su capacidad prondstica, aunque a costa de tener un bajo
valor predictivo positivo.

- Los indices de Fragilidad de acumulacién de Déficits (9), se basan en la evaluacién y
puntuacidn sumativa o acumulativa en varias areas y dimensiones (comorbilidades,
signos o sintomas en areas fisica, psicolégica-mental, o social, o discapacidades). La
version inicial contenia 70 items, pero posteriormente se han publicado versiones de 60,
44, 41 y 30 items, aunque en todas ellas la puntuacién se consigue al dividir el numero
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de déficits encontrados frente a los posibles, con un rango entre 0 y 1 de mejor a peor
situacién, y siendo una puntuacion de 0,25 o 0,30 indicativa de fragilidad segun la version
empleada. Se ha desarrollado y validado un indice electrénico de Fragilidad (eFl), basado
en la informacién de los registros de la historia clinica electrénica.

La herramienta FRAIL, que permite la realizacién autoadministrada o telefénica, comparte
componentes de ambos modelos, el fisico (fenotipo de Fried) y el acumulativo (indice
de Fragilidad). Valora 5 aspectos como el cansancio, incapacidad para subir un piso de
escaleras y caminar una manzana, presencia de mas de 5 enfermedades y pérdida de
peso > 5% en los Ultimos 6 meses. Tres o mas respuestas afirmativas indican fragilidad
y una o dos prefragilidad. Es rapida y sencilla. Comparada con las otras herramienta ha
demostrado tener gran capacidad predictiva de discapacidad y mortalidad.

Tabla 3.
Caracteristicas clinicas de las herramientas de fragilidad
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- La escala SHARE-FI (“Instrumento de Fragilidad para la Atencidon Primaria de la Encuesta
de Salud, Envejecimiento y Jubilacidon en Europa” - Frailty Instrument) modifica los 5
criterios originales de Fried, aunque sigue requiriendo un dinamdmetro para medir la
fuerza de prensidon. Presenta la ventaja de que dispone de dos calculadoras web (una para
cada sexo), traducidas también al espafiol, que facilita su aplicacion https://sites.google.
com/a/tcd.ie/share-frailty-instrument-calculators/.

- Herramienta “rasgo de fragilidad” (Frailty Trait Scale), basada en datos del estudio Toledo
de Envejecimiento Saludable (ETES). La herramienta inicial valoraba 7 dimensiones
(balance energético y nutricién, actividad, sistema nervioso, sistema vascular, debilidad,
resistencia y lentitud) con un total de 12 items (indice de masa corporal, circunferencia
de cintura, albumina sérica, pérdida de peso, actividad fisica con la herramienta PASE,
fluencia verbal, equilibrio, indice tobillo-brazo, fuerza prensora, fuerza de extension de
rodilla, nUmero de bipedestaciones desde una silla en 30 segundos y velocidad de marcha
en 3 metros). Esta escala presenta mejor valor predictivo de eventos adversos que el
fenotipo de fragilidad con datos del estudio ETES, permitiendo una graduacion de la
fragilidad. Recientemente se ha validado una variante con 5 items (velocidad de marcha,
fuerza prensora, nivel de actividad fisica, indice de masa corporal y test de equilibrio) con
similares propiedades psicométricas

- PRISMA-7. Es un cuestionario breve con items relativos a género, autonomia, marcha,
soporte social y medioambiente. Se suele emplear el corte 23 para determinar fragilidad,
con el que tiene un area bajo la curva (ABC) de 0,82. Sin embargo, este cuestionario solo
incluye un item puro de fragilidad, siendo los otros 6 indicadores de riesgo general.

- Otros: El indice de Fragilidad de Tilburg (TFI), la Edmonton Frail Scale o el indice de
fragilidad de Groningen.

Sin embargo y a pesar de la validez de las herramientas previamente descritas, las que mas
expansiéon estan teniendo para la deteccién de la fragilidad son las pruebas de ejecucidon. Su
empleo se recomienda en el documento de consenso de fragilidad del Sistema Nacional de
Salud, en el Programa de Actividades Preventivas y de Promocién de la Salud de la semFYC
(PAPPS-semFYC), en la guia Fisterra de fragilidad y en diversas guias y estrategias europeas.
Destacan la bateria de desempeno breve o SPPB (Short Physical Performance Battery), el test
de velocidad de la marcha, y el test de “levantese y ande” cronometrado (Timed Up & Go).

La eleccion de las herramientas de detecciony diagndstico de la fragilidad depende del modelo
gue se toma de referencia, la intencién, y del medio sanitario en que se realiza. La elevada
prevalencia y relevancia de la fragilidad, la existencia de intervenciones potencialmente
beneficiosas y de métodos de deteccidon razonablemente fiables y validos, ha hecho que
actualmente exista una tendencia de los sistemas sanitarios a articular estrategias activas de
deteccion sistematica de la fragilidad, incluso mediante cribado poblacional.
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El Consenso del Sistema Nacional de Salud (SNS) sobre prevencion de fragilidad y caidas
en la persona mayor en el ano 2014 (17), recomienda la deteccién organizada de fragilidad a
personas mayores de 70 anos no dependientes (Barthel = 90 puntos) en Atencion Primaria,
preferentemente a través de pruebas de ejecucién como el SPPB, el test de velocidad de la
marcha, o el “Timed Up and Go”, seguido de una valoraciéon multidimensional en forma de
valoracién geriatrica integral e intervencidén centrada en la actividad fisica, la nutricién y el
riesgo de caidas.

Igualmente, el grupo de trabajo de la International Conference of Frailty and Sarcopenia
Research (ICFSR), recomienda que los médicos de familia realicen un cribado de los mayores
para identificar fragilidad, empleando herramientas validadas (18). Este grupo recomienda
gue los pacientes que presenten un cribado positivo de fragilidad reciban una valoracién
geridtrica integral que valore la polifarmacia, la sarcopenia, la pérdida de peso, las causas
de cansancio (depresion, anemia, hipotension, hipotiroidismo y déficit de vitamina B12) y la
necesidad de ayuda o soporte social (18).

A partir de 2017 se ha incluido en el contrato del Servicio Britanico de Salud (NHS) con los
médicos de Familia, la identificacion proactiva rutinaria de los >65 aflos potencialmente
fragiles en grado moderado o severo a través de herramientas como el indice electrénico de
fragilidad (eFl) que permite la estratificacion del riesgo. El diagndstico definitivo se realiza
mediante el juicio y criterio clinico del profesional o, cuando sea necesario, una evaluacion
mas exhaustiva que podria apoyarse en instrumentos apropiados tales como el cuestionario
PRISMA-7, el test levantate y anda, el de velocidad de la marcha o |la escala clinica de fragilidad
(CSF).

La guia Canadiense recomienda la “deteccién de casos” proactiva identificando posibles
signos de fragilidad o vulnerabilidad de tipo médico (pérdida de peso no intencionada o
incontinencia urinaria), mental (sindrome confusional o deterioro cognitivo), funcional (declinar
funcional, inmovilismo, caidas recientes o riesgo de caidas), medicamentoso (polifarmacia,
efectos adversos), o social (aislamiento-soledad). Ante la sospecha de fragilidad aconseja
una evaluacion formal para su confirmacién a través de herramientas aplicables en Atencién
Primaria como el cuestionario PRISMA-7, test de velocidad de la marcha o levédntatey anday
test de valoraciéon cognitiva.

El consorcio europeo ADVANTAGE publicé a principios de 2018 una revision del estado del
arte sobre fragilidad (7) realizando recomendaciones sobre el uso de instrumentos de cribado
como la escala Clinica de Fragilidad (CFS), la escala de fragilidad de Edmonton (EFS), la
herramienta FRAIL, la herramienta Inter-Frail, la herramienta Prisma-7, el cuestionario postal de
Sherbrooke, la bateria SPPB o el indice del estudio de fracturas osteopordticas (SOF), asi como
de instrumentos de diagndstico de fragilidad como el indice de fragilidad de acumulacion de
déficits, el rasgo de fragilidad (FTS) y el fenotipo de fragilidad de Fried.
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2. La funcion como predictor de resultados adversos en salud

Continuum funcional

La evaluaciéon del estado funcional a través de todo su continuum proporciona informacioén
basica del estado de salud, de la calidad de vida, la necesidad de cuidados formales e
informales y del prondstico a corto y largo plazo. Este prondstico ha sido evaluado en multiples
estudios epidemioldgicos internacionales en los que se ha incluido la funcién como variable.
Las necesidades de las personas mayores son variables en funcién del nivel de dependencia
e independencia funcional, y dependiendo de este nivel se deben desarrollar intervenciones
especificas con el objetivo de mantener o mejorar la funcionalidad y prevenir resultados de
salud adversos

La clasificacion del continuum funcional se asocié tanto con mortalidad como con
hospitalizacion en elseguimientoal0y12 anos respectivamente en los participantes del estudio
FRADEA, independientemente de la edad, el sexo, la comorbilidad o la institucionalizaciéon
(Figura 6) (6,19). Las tasas de mortalidad fueron mayores a medida que la categoria funcional
era peor, variando desde el 15,8 % en la categoria 1 (independiente en ABVD, en AIVD y no
fragiles) hasta el 97,1% en la categoria 8 (dependencia severa en ABVD, con indice de Barthel
<40). Los odds ratio (OR) de mortalidad para las categorias 4 a 8 comparados con la categoria
1 fueron respectivamente 2,3 (1,2 a 4,2), 37 (19 a 74), 42 (23a78),56 (28a1,1)y 73 (3,7 a
14,1). Es decir, los mayores fragiles (categoria 5) tienen un riesgo 3,7 veces mayor de fallecer
qgue aquéllos robustos con maxima capacidad intrinseca. La presencia de fragilidad determina
un alto riesgo de mortalidad cercana a la de aquellos con leve discapacidad en ABVD, por lo
gue estos mayores precisan una intervencion geriatrica especializada. Los mayores prefragiles
con cualquier grado de deterioro en AIVD tienen un riesgo intermedio de mortalidad y se les
deberia ofertar intervenciones en Atencion Primaria.

Este mismo andlisis identificé que los tres principales factores que explican el 82,7% de la
variabilidad en mortalidad, son el continuum funcional que explica el 44,4% de esta variabilidad,
el factor mas importante, por delante de la comorbilidad crénica y el sexo explican el 22,6%
y el 15,6% respectivamente. Igualmente, resultados del estudio FRADEA aprobados para su
publicaciéon han demostrado que la fragilidad aumenta no solo el riesgo de una primera
hospitalizacién, sino también de la densidad de hospitalizaciones durante un periodo de 12
afos. Mas aun, la fragilidad retrasa el riesgo de hospitalizacién aproximadamente dos afios con
respecto a los mayores con discapacidad, pero lo adelanta en comparacién con otros grupos
del continuum funcional (Figura 6).
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Figura 6.
Escala del continuum funcional, mortalidad y hospitalizacién: Estudio FRADEA
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Fragilidad

La asociaciéon y las consecuencias de la fragilidad con malos resultados en salud se podria
resumir en los siguientes puntos:

Mortalidad: El meta-analisis de Chang (20) que incluyd 11 estudios poblacionales con un
total de 35.538 mayores de 65 afnos, encontrd que los mayores fragiles segun indice de Fried
presentaban un riesgo dos veces mayor de mortalidad que los robustos con un hazard ratio
(HR) de 2,0 (IC95% 1,72 a 2,31), y los prefragiles un 33% mayor, HR 1,33 (IC 95% 1,26 a 1,41). Kojima
GC. et al en 2018 (21), realizaron un nuevo metaanalisis incluyendo 18 estudios poblacionales,
ofreciendo resultados similares mediante el uso de indices de Fragilidad.

Hospitalizacién: En el seguimiento a 3anos, la fragilidad y prefragilidad se asociaron a un mayor
riesgo de hospitalizacion (OR 1,90; IC 95% 1,74 a 2,07 y OR 1,26; IC 95% 1,18 a 1,33 respectivamente
en 10 estudios; y HR 1,30; IC 95% 1,12 a 1,52 y HR 1,13; IC 95% 1,04 a 1,24 respectivamente en 3
estudios).

Discapacidad en ABVD y AIVD: Una amplia revision sistematica y posterior meta-analisis de
Kojima G. et al en 2017 (22) incluyendo 20 estudios en total, concluyé que el riesgo de los
ancianos fragiles de presentar discapacidad incidente en ABVD o AIVD es mayor que en los
robustos, OR2,76 (IC 95% 2,23 a 3,44) en 12 estudios y HR 2,23 (IC 95% 1,42 a 3,49) en 5 estudios
para ABVD y OR3,62 (IC 95% 2,32 a 5,64) en 6 estudios para AlIVD.
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Institucionalizaciéon: Existe un mayor riesgo de institucionalizacidon en pacientes fragiles en
los meta-andlisis publicados en la literatura (OR 5,58; IC 95% 2,94 a 10,60) y en prefragiles (OR
3,26; 1C 95% 1,21 a 8,78).

Fracturas y caidas: El meta-analisis de Kojima en 2016 (23) que incluyé 6 estudios y un total de
96.564 mayores de la comunidad demostrd que los sujetos fragiles y prefragiles tuvieron un
mayor riesgo de fracturas que los robustos, HR 1,57 (IC 95% 1,31a 1,89) y HR 1,30 (IC 95% 1,12 a 1.51)
respectivamente. En la revision sistematica y metaanalisis de Chang et al 2017, sobre un total de
102.130 adultos mayores 265 afios que vivian en lacomunidad y 33.503 adultos mayores que habian
experimentado una caida, confirmé que en comyparaciéon con los adultos mayores robustos, los
adultos mayores fragiles tenian mas probabilidades de experimentar caidas recurrentes (24),
siendo también determinante de la presentacion del sindrome del miedo a caerse (25).

Calidad de vida: Se ha demostrado asociacién inversa entre fragilidad y prefragilidad con
calidad de vida, tanto en puntuaciones en la esfera fisica como mental.

Deterioro cognitivo: La fragilidad aumenta el riesgo de demencia global con un HR 1,33 (IC
95% 1,07 a 1,67), pero también de demencia tipo Alzheimer con un HR 1,28 (IC 95% 1,00-1,63) y
demencia vascular con HR 2,70 (IC 95% 1,40-5,23).

Malnutricionn: El 68% de los adultos mayores malnutridos son fragiles, mientras que el 8,4%
de los adultos fragiles se identifican como malnutridos.

Costes: Los costes en hospitalizaciones, visitas a urgencias y a especialistas aumentan a
medida que aumenta el estado de fragilidad, pasando de 1.217€/afo en los robustos a 2.056€/
ano en los prefragiles y 2.476€/afo en los fragiles, ajustado por edad, género y comorbilidad.
El 67% del coste total de salud se asocid con el coste de ingreso hospitalario, el 29% con el
coste de las visitas al especialista y el 4% con el coste de las visitas a urgencias (26).

Ademas, la fragilidad también se relaciona con peores resultados clinicos en diferentes
procesos meédicos y quirdrgicos en los pacientes de edad avanzada. La prevalencia de
fragilidad es mayor en enfermedades crdnicas afectando a mas de la mitad de pacientes
con fallo cardiaco o con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), al 20% de los que
padecen enfermedad renal moderada o severa y entre un 22-40% de aquellos que padecen
deterioro cognitivo, siendo su presencia un factor predictor de eventos adversos en procesos
especificos de enfermedad y en respuesta a tratamientos como ocurre en los pacientes
oncoldégicos, renales, respiratorios o aquellos que han ser sometidos a reemplazo valvular u
otro tipo de cirugia.

Mas de la mitad de los pacientes con cancer presentan fragilidad o prefragilidad, determinando
aumento global de mortalidad a los 5 anos de 2 veces y de casi 3 en el postoperatorio, de casi
5 veces las complicaciones o intolerancia al tratamiento y de 3 veces las complicaciones en el
postoperatorio inmediato.
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En el caso de los pacientes con enfermedad renal, la incidencia de fragilidad se incrementa con
lareduccion del filtrado glomerular, siendo la prevalencia del 14% en pacientes con enfermedad
renal créonica que no requieren didlisis, estimandose un riesgo de necesitar dialisis y/o muerte
2 veces superior a los no fragiles. En el caso de los pacientes en hemodialisis la prevalencia
puede llegar hasta el 73%, aumentando en 2,60 veces el riesgo de mortalidad y en 1,43 veces el
numero de hospitalizaciones independientemente de la edad, comorbilidad y discapacidad.

La presencia de fragilidad en pacientes quirlrgicos se asocia con peores resultados en salud,
aungue se precisa estandarizacion de los instrumentos de medida del riesgo de declinar
funcional en los futuros estudios. Los pacientes que sufren cirugia electiva o de urgencia,
con excepcién de fractura de cabeza femoral, la fragilidad se asocia con mayor mortalidad
(casi 3 veces en postoperatorio y de 2 veces al aino de seguimiento), con un aumento del 5%
en la estancia hospitalaria y 6 veces mas riesgo de precisar rehabilitacion por la discapacidad
generada. Los resultados postoperatorios en pacientes de 75 6 mas anos sometidos a cirugia
cardiaca, oncoldgica, general, vascular y fractura de cadera, asocian el estado de fragilidad
con mortalidad a los 30, 90 dias y 1 ano; con estancia hospitalaria y descarga residencial,
siendo mas discordantes en otras variables como complicaciones postoperatorias o declinar
funcional.

En la cirugia cardiaca, cuya realizacion se esta incrementando progresivamente en los
pacientes de edad, también la fragilidad emerge como factor de riesgo en la literatura. Tras
implante percutaneo de valvula adrtica (TAVI) o el reemplazo valvular quirdrgico, la fragilidad
incrementd el riesgo de mortalidad a los 30 dias en mas de 3 veces, y de mortalidad y
empeoramiento funcional al afo casi 4 y 2 veces respectivamente

Discapacidad basal y generada por el proceso de atencién sanitaria

Numerosos estudios han asociado la discapacidad basal con mortalidad. Datos del tradicional
estudio EPESE (Established populations for epidemiologic studies of the elderly) mostraron
que la expectativa de vida disminuye con un peor estado funcional, mayor edad y el sexo
masculino. Asi, en los sujetos de 70 aflos independientes en movilidad y AVD, la expectativa
de vida fue de 16,7 anos en mujeres y de 12,1 anos en varones, mientras que para aquellos con
dependencia en movilidad y AVD, la expectativa de vida fue de 11,5y 6,5 afios respectivamente.
A los 80 anos, los ancianos independientes esperaban vivir 10,3 anos las mujeres y 7,2 anos los
varones, mientras que esperaban vivir 6 y 3,1 anos respectivamente si tenian dependencia en
movilidad y en AVD.

La discapacidad basal es determinante del riesgo de hospitalizaciones y de intensificacion
de la discapacidad y mortalidad asociadas a un ingreso hospitalario. De la misma manera
es un factor predictivo de reingresos hospitalarios, como se deriva de los datos del Health
Retirement Study donde el riesgo aumentd desde el 13,5 en aquellos sin deterioro funcional
hasta el 18% en aquellos con dependencia en 3 6 mas AVD.

124



Fundamentos de la atencidn sanitaria a la persona mayor Actualizacién 2020

La enfermedad aguda y la necesidad de hospitalizacién se asocian a deterioro funcional,
discapacidad, dependencia y otros eventos en pacientes de edad. Es cierto que el declinar
funcional comienza antes de la propia hospitalizacién como consecuencia del proceso de
enfermedad, pero este deterioro no se explica completamente por la patologia médica que
motivd el ingreso durante el proceso de hospitalizacion, sino que otros factores como el
deterioro funcional previo, la iatrogenia farmacolégica y la polifarmacia, la inmovilizacion, la
presencia de cuadros confusionales o deterioro cognitivo, el proceso de atencién durante
su estancia y su duracidén contribuyen a su aparicion, fundamentalmente en procesos
tedricamente no discapacitantes como una neumonia o una descompensacion de patologia
cardiopulmonar. La severidad de la enfermedad y la edad son predictores de declinar funcional
previo a la hospitalizacion y la discapacidad generada durante la hospitalizacion, pero
después de ajustar por declinar funcional antes de |la hospitalizacidon no fueron predictores de
discapacidad asociada a ésta, lo que resalta el papel de la fragilidad, la pérdida funciéon y el
modelo de cuidados en este evento adverso.

Esta situacion se define como “discapacidad asociada a la hospitalizacidon” y se caracteriza por
el desarrollo de una discapacidad respecto a la situacién funcional basal previa medida 15 dias
antes de la hospitalizacidn, cuya incidencia es en torno al 30-40% de los pacientes mayores
de 70 anos tras el alta hospitalaria (superiores al 50% en mayores de 85 afos) y su presencia
se asocia con discapacidad prolongada, rehospitalizacion, institucionalizaciéon y muerte. Estos
porcentajes de pérdida funcional al alta respecto a la situacién basal en pacientes de edad
ingresados en unidades geriatricas de agudos son incluso superiores en estudios espanoles,
describiéndose incidencias de hasta un 85% y asocidandose a mayor edad, sexo femenino,
situacion cognitiva, peor situacion funcional al ingreso y mayor niumero de diagndsticos, con
una intensidad de la asociacién mayor de la pérdida funcional al ingreso que la enfermedad
gue motivo el ingreso o la comorbilidad asociada.

El proceso de enfermar en el anciano: la funcién como aspecto
diferencial

El proceso de enfermedad en el anciano se comporta de manera totalmente diferenciada
a como lo hace en el adulto joven. Los ancianos enfermos con frecuencia no tienen una
funcion previa del 100%, bien por disminucidon de la reserva funcional de sus érganos o
sistemas (fragilidad), o bien porque esta fragilidad o una enfermedad previa han generado ya
discapacidad. La presencia de multimorbilidad, los cambios fisioldgicos del envejecimiento y
la fragilidad seran determinantes de la presentacion atipica de enfermedades, de sindromes
geriatricos, asi como de patrones de enfermedad causantes de modelos especificos de
discapacidad.

La enfermedad en el paciente mayor tiene, por tanto, como aspectos diferenciales, que se
asocia de manera variable a mortalidad, discapacidad, hospitalizacién o institucionalizacién,
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la tendencia a la cronicidad con multimorbilidad y polifarmacia, la presencia de sindromes
geriatricos y la existencia potencial de fragilidad.

En observaciones longitudinales se ha mostrado la asociacion entre las enfermedades crénicas,
la discapacidad, la edad, la fragilidad, los sindromes geriatricos y otras variables con eventos
adversos en salud en ancianos. Resulta de especial interés la evaluacién conjunta de estas
variables en la prediccion de mortalidad y discapacidad incidente, probablemente las dos
variables mas relevantes en envejecimiento, para conocer las caracteristicas que identifiguen
a la poblaciéon diana dentro del grupo poblacional de mayores, mas susceptible de atencidn
geriatrica especializada. Cada vez son mas los datos en la literatura internacional de que la
discapacidad, mas que la multimorbilidad, es el principal predictor de mortalidad en personas
de 80 6 mas anosy el principal factor que modula la asociacion de las enfermedades crdonicas
con eventos adversos.

En el estudio ilSirente (27) llevado a cabo en un total de 364 octogenarios y nonagenarios
fragiles comunitarios e institucionalizados en Italia central, y con un seguimiento a 4 afnos,
se observd una mayor mortalidad en aquéllos con discapacidad y con multimorbilidad. En
el analisis no ajustado, los participantes con multimorbilidad sin discapacidad tuvieron un
riesgo 1,5 veces mayor de fallecer a los 4 anos, mientras que aquéllos con discapacidad
sin multimorbilidad tuvieron un riesgo 8,5 veces mayor. La sumacion de multimorbilidad y
discapacidad supuso un riesgo 9,2 veces mayor.

En el analisis de mas de 75.000 pacientes beneficiarios del Medicare dados de alta tras
procesos rehabilitadores por ictus, fractura o implantacion de proétesis, donde se reevaluaron
admision por cualquier causa a los 30 dias, los 5 indices de comorbilidad que se evaluaron se
asociaron levemente a este evento adverso, mejorando la capacidad discriminatoria cuando
se anadia el nivel funcional.

En el estudio FRADEA también se analizd la asociacion entre la edad, el sexo, la
institucionalizacién, el estado de fragilidad, la discapacidad prevalente en ABVD, y la
comorbilidad y la multimorbilidad con el evento adverso combinado formado por mortalidad
mas discapacidad incidente en ABVD (28). A los dos aflos de seguimiento, la edad, el estado de
fragilidad (riesgo 3 veces superior), y la discapacidad (riesgo 2 veces superior), se asociaron con
mortalidad y discapacidad incidente, objetivando que en los menores de 80 anos la fragilidad
y la discapacidad prevalente fueron los principales factores de riesgo, mientras que en los
mayores de 80 anos sélo lo fue la discapacidad. Ni la comorbilidad ni la multimorbilidad se
asociaron con el evento adverso combinado.

Estos datos demuestran que la funciéon es el mejor predictor de eventos adversos en adultos
mayores y que debe ser considerado como la piedra angular de la medicina geriatrica.
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4. Modelos de atencioén al paciente de edad basados en la funciéon

Nos enfrentamos en el presente siglo a un aumento de las enfermedades cronicas, a la
presencia de multimorbilidad, el aumento subsiguiente de la polifarmacia y fragilidad, que
condicionan la practica asistencial y determinan un incremento en la utilizacidén de recursos.
No obstante, en el paciente anciano el principal factor prondstico determinante de resultados
de salud, expectativa, calidad de vida, mortalidad y consumo de recursos es la situacion
funcional y no la presencia de enfermedades crdnicas. Se hacen necesarias implementacion
de nuevas guias clinicas orientadas a funcionalidad, aproximaciones terapéuticas y estrategias
de investigacion donde la prioridad, mas alla del necesario manejo de la multimorbilidad
y la polifarmacia, sera el conocimiento de los mecanismos de envejecimiento, asi como la
prevencion, el diagnéstico y el manejo de fragilidad y del deterioro funcional tanto intrinseco
como derivado de los procesos de enfermedad (29).

En el aflo 2018, y como parte de la revision del estado de arte de ADVANTAGE, se hacen
recomendaciones sobre coémo abordar el manejo de la fragilidad a nivel individual y cuales
son las intervenciones que, hasta la fecha, se deben considerar definitivamente contrastadas
(Figura 7). La accion conjunta para prevencion de la fragilidad (ADVANTAGE) establece
un marco para la comprension sobre la fragilidad, las habilidades para la detecciéon y la
evaluacion, asi como los procedimientos de su gestion (30). En la conferencia final realizada

Figura 7.
Asociacién entre caracteristicas del anciano con mortalidad y discapacidad incidente en menores
de 80 anos (Figura superior) y mayores de 80 afios (Figura inferior). Estudio FRADEA.
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recientemente con representantes de mas de 34 organizaciones, gobiernos e instituciones no
gubernamentales de 22 estados miembros de la Unién Europea, destaca la fragilidad como una
de las prioridades en salud publica y la necesidad de la prevencion y el manejo de la fragilidad
y establece un “Plan de Abordaje de la Fragilidad” que se centra en 3 aspectos fundamentales:
las estrategias de prevencion, la gestion de la fragilidad y su cribado y diagndstico.

Una revision del proyecto ADVANTAGE presentd los elementos clave que deben tener los
modelos de atencidon a la fragilidad. Estos elementos son el empleo de herramientas simples
para el cribado de fragilidad en todos los niveles asistenciales, la existencia de equipos
interdisciplinares en hospitales y en la comunidad que presten intervenciones dirigidas a la
fragilidad, el manejo de los casos y la coordinaciéon de la atencidn entre todos los proveedores
de servicios implicados en la atencidn a la fragilidad, el manejo efectivo de las transiciones
entre los diferentes niveles de atencidn y entre los diferentes equipos, la incorporacién de
tecnologias de la informacién y comunicacion (TICs), y la claridad y transparencia acerca de
las politicas para la elecciéon de servicios, procedimientos y procesos (31).

Entre los modelos mejor estructurados destaca el presentado en 2014 por el Gobierno Escocés,
gue publicd la guia “Think Frailty: Improving the identification and management of frailty”. En
ella se recoge la necesidad de una identificacién precoz de los pacientes fragiles, implementar
la valoracion geriatrica integral, elaborar planes de cuidados y realizar una labor de educacion
poblacionaly de cultura sobre la relevancia de la fragilidad. Presenta el equipo basico de atencidn
a la fragilidad y que debe estar constituido por geriatra, enfermera, fisioterapeuta, terapeuta
ocupacional y trabajadora social y la necesidad de desarrollar alternativas domiciliarias a la
hospitalizacion convencional. El documento incorpora un analisis econdmico en el que presenta
una reduccidn de costes con la atencién centrada en la fragilidad.

La British Geriatrics Society en colaboracién con el Royal College of General Practitioners
y Age UK, elaboraron también en 2014 el documento “Fit for Frailty” en el que se recogen
las bases de la atencidon a los pacientes fragiles, destacando la importancia de la valoraciéon
geriatrica en el diagndstico, la necesidad de revisar las historias clinicas de manera holistica
incluyendo los diagndsticos y farmacos, la revision de la capacidad de los sujetos, aplicando
planes de cuidados y soporte individualizados, tratamientos especificos y especificando cémo
debe ser la atencién en urgencias y el ambito quirdrgico. Posteriormente, en 2017 el National
Health Service britanico publica el documento Supporting Routine Frailty Identification and
Frailty Care through the GP Contract 2017/2018, en el que cambia sus recomendaciones
promulgando la necesidad de identificar poblacionalmente a los mayores fragiles para
detectarlos, codificarlos e implementar estrategias estructuradas de control de farmacos y
riesgo de caidas. Incluye el plan de atencioén, el proceso y las guias clinicas que deben seguirse.

Estan también disponibles guias cientificas en diferentes paises o regiones del mundo
sobre como debe prestarse atencidon sanitaria a estos pacientes, desde el cribado hasta la
intervencién. Destacan las guias del Ministerio de Sanidad de la Columbia Britanica en Canada
enlasqueseincideen laidentificacion precoz de casos, el manejo inicial en Atencién Primaria, el
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desarrollo de un plan de cuidados multiprofesional basico o avanzado pactado con el paciente
y la derivacién a centros de referencia cuando se dispone de ellos. Hacen énfasis en el control
de la polifarmacia, el soporte social, la funcidn, la movilidad, la cognicién y el afecto, los estilos
de vida, vacunacion y la comunicacién. En 2017 se han publicado en JAMDA las guias Asia-
Pacifico sobre fragilidad, que decididamente recomienda aplicar medidas de identificacion
de casos, prescripcion de ejercicio fisico, y control de polifarmacia, de manera condicional el
cribado de causas de fatiga y de pérdida de peso no intencionada realizando suplementacion
caldrico-proteica si es preciso y el aporte de vitamina D en pacientes deficitarios.

En nuestro pais, el Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e Igualdad lidera desde el 2014 una
estrategia nacional denominada “Documento de consenso sobre prevenciéon de fragilidad y
caidas en la persona mayor”, dentro de la Estrategia de Promocidon de la Salud y Prevencién
en el Sistema Nacional de Salud. Este programa pendiente de revisién y atrasado por el
COVID, pretende establecer las bases de |la atencidon sanitaria a los fragiles, desde el cribado,
la deteccioén, la clasificacion y la intervencidon. El programa esta basado en Atencidon Primaria
pero cuenta con la colaboraciéon y respaldo de la Geriatria como Atencidn Hospitalaria.

En Castilla La Mancha, y basado en datos de los estudios FRADEA y ETES, la prevencion de la
fragilidad es la principal estrategia de prevencidén de dependencia. Las dianas de aplicaciéon
de las estrategias contra la fragilidad son multiples siendo destacables:

- Desarrollo a nivel poblacional de estrategias de promocidn de un envejecimiento activo
y saludable para hacer real la extension de la vida activa. Se considera que la atencion al
anciano debe pasar de un abordaje morbicéntrico a uno basado en la funcién, habilitando
programas en Atencion Primaria dirigidos al cribado, prevencion y tratamiento de la
fragilidad en personas con enfermedad crénica y en mayores de 70 afos.

- Implementacion de actuaciones para prevenir la fragilidad y la discapacidad de origen
hospitalario y tratando la fragilidad post-hospitalaria.

Por ultimo, estan en fase de investigacién plataformas tecnolégicas que permitiran la
identificacion, monitorizacion e intervencién en personas mayores fragiles o en riesgo de
fragilidad para reducir o retrasar la fragilidad. Entre ellas destaca el proyecto FACET, liderado
por Espana, que consta de una plataforma que integra datos del domicilio del paciente, datos
clinicos y hospitalarios para prestar una atencion integral, preventiva, de control e intervencion
a mayores segun su nivel de fragilidad.

Modelo integrado de atencién geriatrica en Albacete. Proyecto CAPACES

Como se viene comentando a lo largo de todo el capitulo, son necesarios modelos de
atencion sanitaria a los mayores integrados, ajustados y adaptados al individuo, primando
como objetivos en salud, la calidad de vida y la funcionalidad. Estos modelos de atencién
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Figura 8.
Algoritmo de manejo de la fragilidad a nivel individual. (recomendaciones tomadas de ADVANTAGE 2018)
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- Cuidados domiciliarios en ancianos complejos
- Atencion a la enfermedad en fase avanzada

Tomada de Medicina Geriatrica: Una aproximacion basada en problemas. Abizanda Soler, Pedro y Cano Gutiérrez, Carlos eds. Ed. Elsevier, Madrid: 2020

deben estar en concordancia con las estrategias mundiales sobre envejecimiento, como las
de la OMS de 2015 en su “Informe mundial sobre el envejecimiento y la salud” y de 2017 en
el documento “Cuidados integrados para las personas mayores” (ICOPE), asi como con las
estrategias de atencién a la cronicidad del Sistema Nacional de Salud de Espana. La OMS,
establece tres esferas de accién prioritarias:

- Cambiar el enfoque clinico de la enfermedad a la capacidad intrinseca

- Reconstruir los sistemas de salud para proporcionar a las personas mayores una atencion
mas integrada y centrada en las personas

- Necesidad de capacitaciéon y competencia en geriatria y gerontologia, alentando a la
creacion de unidades de geriatria para la atencidn a este segmento poblacional.

En la Figura 8 se exponen los fundamentos y condicionantes de la atencidn geriatrica
especializada, con una orientacién centrada de forma preferente en la funcién como se ha
ido desarrollando a lo largo del presente capitulo.

Desde el Servicio de Geriatria de Albacete hemos desarrollado el denominado proyecto
CAPACES. Este Proyecto nace para hacer visible y exportable como “Marca” la actuaciéon de los
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Geriatras, sentar las bases de nuestra atencidn diaria, humanizar nuestra manera de atender
a los mayores y marcar una hoja de ruta de lineas de mejora. Se compone de los siguientes
elementos imprescindibles en la atencién sanitaria a los mayores y que de forma constante
hacen hincapié en un objetivo de promocidn, prevenciéon y manejo de la funcionalidad:

- Cuidados especializados

- Autonomia de los mayores

- Participacion

- Adaptacion de recursos y humanizacion

- Coordinacién e integracion

- Evaluacion mediante Valoracion Geriatrica Integral

- Sindromes Geridtricos como modelo de enfermar de los mayores.

El principal objetivo de este programa es recuperar, preservar o enlentecer la pérdida
funcional secundaria al proceso de hospitalizacién, al propio envejecimiento, a la fragilidad,
a los habitos de vida o a las enfermedades o los farmacos prescritos. Es decir, buscar en todo
momento la autonomia de los mayores. La Medicina Geriatrica se basa en la funcién y no en
la cronicidad, y su objetivo fundamental es prevenir, enlentecer o revertir la discapacidad y la
dependencia. Pero no es menos cierto que nuestros cuidados deben respetar las decisiones
de cémo quieren ser tratados los mayores. Solo ellos son responsables de su vida y su salud, y
nuestra misién es apoyarles en la toma de decisiones sin infantilizarlos, evitando el “ageismo”.

|u

El Proyecto CAPACES entra dentro de la categoria de “Hospital CON los mayores” No “para”
los mayores, ni “de” los mayores. No entendemos nuestro espacio sin su colaboracion y
participacion activa. Para ellodeben disefiarse a nivel local programasen losque la participacion
de los mayores sea imprescindible, como pueden ser los HELP para la prevenciéon del delirium
con voluntarios mayores, o programas de acompafiamiento y humanizacion de la atencidn
sanitaria en el hospital.

Los recursos tanto humanos como materiales de estos programas como el CAPACES, deben
adaptarse a las caracteristicas de los pacientes mayores, con altas tasas de fragilidad,
discapacidad, dependencia, trastornos sensoriales, sindromes geriatricos, soledad o deterioro
cognitivo. Es el hospital el que debe adaptarse a su principal usuario, el paciente mayor, y no
al revés. Por eso la eliminacion de barreras y los entornos amigables son imprescindibles. En el
area de los recursos humanos, la principal forma de adaptar los recursos es la especializacion
y la formacién. Con respecto a los recursos materiales, todo el espacio debe disponer de
adaptaciones para los mayores, como aseos adaptados o camas articuladas.
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La coordinacion e integracion de servicios debe presidir claramente el modelo de atencion
sanitaria a los mayores basado en la Medicina Geriatrica. La atencién sanitaria debe fluir como
un “proceso continuo”, sin compartimentos estanco. La atencidn hospitalaria, comunitaria y
en medio residencial deben fluir sin que la transicidn entre ellas suponga una merma en la
atencion a las personas mayores fragiles

La valoracion geriatrica integral es la herramienta diagndstica sobre la que debe descansar
la elaboraciéon del plan terapéutico y de cuidados. Es conocido que la valoracidon geriatrica
integral por si misma no tiene ningun valor, al igual que tampoco lo tiene el pasar escalas sin
saber interpretarlas. Es imprescindible que ésta vaya seguida de intervenciones especificas
gue ayuden a prevenir o revertir la fragilidad, asi como asignar recursos de manera equitativa
y sostenible. Derivado de una correcta valoracion geridtrica integral, la deteccidn y el manejo
de los sindromes geriatricos, incluyendo entre otros el deterioro funcional, el deterioro
cognitivo, la fragilidad, la sarcopenia, la malnutriciéon y anorexia, la disfagia, el delirium, las
caidas, el sindrome de inmovilidad, las continencias, la polifarmacia, las alteraciones afectivas
y el aislamiento social deberan ser la base de la atencién sanitaria a los mayores a través de
todo el continuum funcional, implementando programas especificos en los diferentes niveles
de atencion.

5. Tratamiento

La reduccidon de la fragilidad y sus consecuencias negativas son una prioridad para la salud
publica (32,33), aunque para ello es importante conocer la evolucién temporal de la fragilidad.
La velocidad de la marcha a los 45 afnos, por ejemplo, ha demostrado relacionarse bien con
la evolucion de la biologia del envejecimiento (34). Y ademas es conocido que, a los 65 anos,
ya se pueden identificar subgrupos de personas mayores en base a su estado de fragilidad,
por lo que las estrategias de prevencion podrian ser implementadas en etapas anteriores a
la vejez, en el periodo de adultez (35). Por ultimo, también son conocidas las transiciones
de la fragilidad, de tal manera que mayores robustos pueden pasar a prefragiles y fragiles y
viceversa. A este respecto, se ha descrito que la tasa de duplicaciéon del numero de déficits
empleando el indice de Fragilidad de Rockwood es de 12 afios aproximadamente (35) y que el
riesgo de pasar de robusto a prefragil y de robusto a fragil es del 40% y 36% respectivamente
con un seguimiento medio de 9 anos (36). Merece ser también remarcado que el criterio
“cansancio” es el que mas pronto predice la evolucidn hacia un estado de fragilidad, mientras
gue la pérdida de peso se encontraria al final del proceso de fragilidad (36).

El abordaje terapéutico de la fragilidad en profundidad posiblemente escape a los objetivos
de este capitulo. Sin embargo, es necesario incidir en que la intervenciéon debe abarcar los tres
niveles de salud publica. El primero, la prevencién de su aparicion mediante el fomento de la
actividad fisica, los estilos de vida saludables y la participacion y soporte social (prevencién
primaria), de manera similar al abordaje de |la capacidad intrinseca promulgado por la OMS.
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El segundo, la deteccion precoz mediante el cribado sistematico o la busqueda de casos
para evitar su progresion mediante tratamientos en fases iniciales (prevencién secundaria). El
tercero y ultimo, evitar las consecuencias, complicaciones y eventos adversos asociados a la

fragilidad ya establecida (prevencidn terciaria) (37).

El tratamiento del sindrome de fragilidad parte de cinco premisas basicas derivadas de su
etiologia multidimensional y de la reversibilidad del proceso. Debe ser individualizado,
multidimensional, mantenido en el tiempo para garantizar su eficacia, debe incluir medidas
que faciliten y monitoricen la adherencia, y debe implicar a familiares y cuidadores. La Figura 9
presenta el modelo de manejo y tratamiento propuesto por ADVANTAGE, y la Tabla 4 describe

la valoracién e intervenciones en el manejo de la fragilidad.

Algoritmo de manejo de la fragilidad a nivel individual. (recomendaciones tomadas de ADVANTAGE 2018)
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( | Fragil o Prefragil |

MANEJO

- VGI para desarrollar un plan personalizado con

intervenciones multidimensionales.

« Ajustar el tratamiento de las enfermedades

concomitantes al estado de fragilidad.

- Implementar programas de ejercicio fisico

multicomponente de baja-moderada intensidad
en sesiones de 45 minutos 3 veces por semana

- Valorar el estado nutricional (MNA) y optimizar

la dieta.

- Emplear herramientas para evitar el riesgo de

medicacién potencialmente inapropiada (STOPP/
START, Beers).

- Aconsejar a pacientes con IMC > 35 kg/m2 una

pérdida progresiva y moderada de peso de 0,5-1
kg/semana o 8-10% del peso inicial a los 6 meses,
para conseguir un IMC final entre 30-35. Siempre
combinado con ejercicio fisico.

- Valorar suplementos nutricionales

(hiperproteicos, con HMB o leucina) en fragiles
con malnutricién o sarcopenia.

- Valorar suplementacién con vitamina D en

sujetos fragiles o con riesgo de caidas y con
niveles séricos < 30 ng/ml, con dosis de 800-1.000
Ul/dia.

- Valorar soluciones basadas en tecnologias de la

informacién y comunicacién para promover la
autonomia e independencia en el domicilio.

Tomada de Medicina Geriatrica: Una aproximacién basada en problemas. Abizanda Soler, Pedro y Cano Gutiérrez, Carlos eds. Ed. Elsevier, Madrid: 2020
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Problema

Tabla 4.

Valoracion

Valoraciéon e intervenciones en el manejo de la fragilidad

Intervenciéon

Enfermedad crénica
y multimorbilidad

Valoracion Geriatrica Integral

Revision de enfermedades y farmacos

Mejoria del cumplimiento terapéutico

Polifarmacia

Criterios STOPP/START
Valoracién de interacciones

Evitar medicacion potencialmente inadecuada, pautar
medicacién adecuada

Déficit vitamina D

Medicién niveles

Suplementacion

Osteoporosis

DXA

Vitamina Dy calcio, bifosfonatos, denosumab, teriparatida
(segun tipo y causa)

Sarcopenia

DXA, BIA

Ejercicio, suplementos nutricionales

Dolor

Escala EVA

Tratamiento no farmacolégico y farmacolégico adecuado

Malnutricion

Valoracién por nutricionista
Recomendaciones dietéticas

Suplementos nutricionales

» Actividad fisica y TO para promover el bienestar mental
Depresion GDS Yesavage X . . .
Antidepresivos si necesarios

Diagnéstico, tratamiento y cuidados del paciente con

MMSE/MoCA/T@M demencia

Deterioro cognitivo

e e . .. L Valoracion por especialista
Déficit visual o auditivo ~ Valoracion breve

Ayudas a la vision y audicion

Programas individualizados de ejercicio

Rehabilitacion y TO para recuperar funciones perdidas

Movilidad reducida Velocidad de marcha, TUG, SPPB

Intervenciones multicomponente para prevenir caidas

Falta de participacion

social Modificaciones del entorno e interacciones sociales

Valoracion social

Informacioén y formacién a familiares y cuidadores

Falta de apoyo social Valoracion social Facilitacion de servicios sociales y ayuda en domicilio

Cuidados residenciales solo en ultimo caso

Tomada de Medicina Geriatrica: Una aproximacion basada en problemas. Abizanda Soler, Pedro y Cano Gutiérrez, Carlos eds. Ed. Elsevier,
Madrid: 2020. DXA: Densitometria. BIA: Bioimpedanciometria. EVA: Escala analdgica visual. TO:Terapia ocupacional. TUG: Timed Up & Go.
SPPB: Short Physical Performance Battery. MNA-SF: Mini Nutritional Assessment Short Form. GDS: Geriatric Depression Scale. MMSE:
Mini Mental State Examination. MoCA: Montreal Cognitive Assessment. T@M: Test de alteracion de memoria. STOPP: Screening Tool of
Older Person’s Prescriptions. START: Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment.

En cuanto a las intervenciones que han demostrado su eficacia, éstas han sido analizadas en
varios meta-analisis. Apostolo et al. encontraron 21 ensayos clinicos randomizados con 5.275
participantes y 33 intervenciones. Describen como intervenciones eficaces el ejercicio fisico
en grupos, el ejercicio con el empleo de suplementos nutricionales, el empleo de suplementos
nutricionales solos y el entrenamiento cognitivo (38). Negm et al,, encontraron en 21 ensayos
clinicos con 5.262 participantes, que la actividad fisica fue la intervencion mas eficaz para
reducir la fragilidad, seguida del propio ejercicio fisico con suplementacién nutricional anadida
(39). Tampoco podemos olvidar que un meta-analisis encontré que la adherencia a la dieta
mediterranea puede reducir la incidencia de fragilidad en ancianos de la comunidad (40).
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6. Conclusiones y lineas de futuro

Queda mucho trabajo por hacer. Los endocrinélogos y los cardiélogos siguen mejorando sus
guias clinicas y criterios en diabetes e insuficiencia cardiaca respectivamente, después de
mas de 3.000 anos desde que se describen estas enfermedades. Los geriatras necesitaremos
algo de tiempo para refinar los criterios de fragilidad, analizar su relacién con la capacidad
intrinseca, refinar el constructo de continuum funcional, establecer la patogenia de la fragilidad
y sus interrelaciones con la biologia del envejecimiento, identificar las mejores herramientas
de cribado, diagndstico y severidad, describir las trayectorias, identificar subgrupos de
personas mayores dentro de cada una de las grandes categorias de fragilidad, evaluar las
intervenciones mas eficaces en cada momento y promover la formacioén y la investigacion en
este apasionante campo de la ciencia.

El ageismo que sigue estando presente en la sociedad se manifiesta claramente en este
campo al tratarse de las personas mas vulnerables, que sistematicamente son excluidas de
ensayos clinicos, incluyendo los Ultimos sobre el COVID (41). Los investigadores deben saber
gue hay metodologias de apoyo a los ensayos clinicos en mayores, y que su participacion
es imprescindible para asegurar que los medicamentos que damos a esta poblaciéon, los
principales consumidores, han sido probados en ellos ya que tienen caracteristicas biolégicas
y fenotipicas claramente diferenciadas (42). Debemos estar abiertos a nuevas terapias que
mejoren la manera en la que envejecemos, claramente en alineamiento con la Gerociencia,
aunque tampoco podemos olvidar las actitudes de promocion de la salud inherentes a la
preservacion de la capacidad intrinseca, y el uso de las nuevas tecnologias, cada vez en mas
auge tanto por el desarrollo tecnolégico como por la mayor preparacion de los mayores.

Solo asi conseguiremos hacer realidad las maximas de la Medicina Geriatrica, “la salud de
los mayores se mide en términos de funcién”, o de manera mas simple “funcién, funcién,
funcidon..”. Que no nos queden dudas: “la fragilidad hoy en dia es la piedra angular de la
Medicina Geriatrica” (43).
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Fundamentos psicologicos:
impronta educacional y evolucion
del pensamiento.

Maria Isabel Ramos Garcia.
Marta Pérez Lombardo.

Introduccién

Los aspectos psicoldgicos y psicosociales del envejecimiento han sido y siguen siendo poco
estudiados. A medida que pasan los anos la esperanza de vida va en progresivo aumento, lo que,
junto con un descenso de la natalidad, determina el progresivo envejecimiento de la poblacién.
Las generaciones jovenes son menos numerosas y por tanto, el peso relativo de las personas
mayores va en aumento. Se prevé que la poblacién anciana supondrd mas de un 20 % de la
poblacion mundial en los préoximos 30 anos, sobre todo en paises desarrollado (1).

El envejecimiento poblacional puede ser interpretado como un éxito de nuestra sociedad, si bien
supone un reto tanto a nivel poblacional como individual y justifica la necesidad de ampliar el
conocimiento sobre la vejez.

No es hasta mediados del s. XX, al terminar al Il Guerra Mundial, cuando los servicios sanitarios de
los paises desarrollados se enfrentaron a una poblacién cada dia mas envejecida y por tanto con
unas nuevas necesidades asistenciales, tanto sanitarias como sociales. En este contexto histoérico,
el psiquiatra britanico Martin Roth, estudio la salud mental de la poblacién anciana, concluyendo
gue el 25% mostraban problemas de salud mental. Este hecho constituyé el punto de partida para
la consideracion actual del proceso de envejecimiento desde una perspectiva psicolégica, dando
pie al desarrollo de la Psicogerontologia o disciplina de la Piscologia que estudia las conductas
psicoldgicas asociadas a las edades avanzadas (2,3). El envejecimiento no es sélo un deterioro de
la inteligencia, de la motricidad o de las relaciones, sino que es necesario considerarlo como un
periodo de cambio. En este cambio, se observan modificaciones en la conducta, en las funciones
cognitivas, motoras y emocionales. Todo esto debe formar parte de la comprension y del estudio de
la psicogerontologia, de cara a poder entender y atender las necesidades de la poblacion anciana.
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1. Concepto de envejecimiento y vejez

El envejecimiento puede definirse como la suma de todas las transformaciones y/o cambios
qgue se producen en el ser humano a lo largo de la vida, como consecuencia de paso del
tiempo, y que conducen a un deterioro funcional y a la muerte. Los cambios son bioquimicos,
fisiolégicos, morfoldgicos, sociales, psicoldgicos y funcionales, y son independientes de
cualquier influencia externa o patolégica como la enfermedad (4,5).

El envejecimiento, en su acepcidon general, se considera un proceso fisiolégico que comienza
en el momento de la concepcién y ocasiona cambios en las caracteristicas de las especies
durante todo el ciclo de |a vida; esos cambios producen una limitacion de la adaptabilidad del
organismo en relacion con el medio y convierten a éste, en vulnerable a la enfermedad (1,6).

El término envejecimiento, hace referencia a un proceso y es por tanto dinamico. El término
vejez hace referencia a una etapa o fase, a la Ultima fase de la vida, y es por tanto un término
estatico (7) La vejez tiene un marco temporal mas limitado que el envejecimiento. Se considera
su inicio al final de la etapa de juventud y se combina con procesos de maduracién y desarrollo
a lo largo de la etapa adulta.

El envejecimiento es un proceso natural y lento, continuo, asincrono, universal e irreversible,
qgue determina una pérdida de la capacidad de adaptacion de forma progresiva. Su desarrollo
es extremadamente variable dentro del propio individuo, entre individuos de la misma
especie, entre generaciones e incluso entre poblaciones y culturas diferentes. El proceso de
envejecimiento es extremadamente variable y esta influido por multiples factores de tipo
bioldgico, psicoldgico, social y cultural. Estos factores pueden marcar su ritmo y sus cualidades,
y entre ellos se incluyen: la situacion econdmica, los estilos de vida, las satisfacciones
personales, los entornos sociales y psicolégicos que influyen de forma directa en el proceso de
envejecer, las enfermedades padecidas, el sufrimiento acumulado a lo largo de la vida, el tipo
de vida que haya llevado la personay los factores de riesgo ambientales a los que haya estado
sometida (3,4). El proceso de envejecimiento esta tan influenciado por estos factores que cada
vez es mas dificil precisar el estadio de la vida en el cual se ingresa en la vejez. Cada vez la
concepciéon de ser viejo esta mas alejada de |la edad cronoldgica y tiene mayor estructuracion
desde lo individual y lo social. En ese sentido, podriamos hablar del envejecimiento como una
construccion social (8,9). La combinacidon de tantos factores determina que cada persona
envejezca a un ritmo y de una manera, y por tanto los ancianos son muy diferentes sin que se
puedan admitir generalizaciones en cuanto al proceso de envejecer.

La vejez, en contra de la creencia popular, no siempre se corresponde con enfermedad,
dependencia y coste social; si bien es cierto que a mayor edad existe mas probabilidad de
contraer determinadas enfermedades, en su mayor parte crénicas, que pueden producir
discapacidad (2).
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La manera de percibir la vejez también es extremadamente variable entre individuos, y abarca
desde la valoracién como una etapa de liberacion de responsabilidades y de tiempo para
disfrutar o aprender, hasta la percepcion de una etapa dura de soledad, enfermedad, deterioro
del rol social y caida del poder econdmico. Para la mayoria de los ancianos, una adecuada
salud fisica y la independencia funcional (actividad) constituyen los factores mas importantes
para percibir una vejez de forma satisfactoria, siendo la capacidad funcional un importante
predictor del bienestar psicoldgico (10).

El envejecimiento, por tanto, se ha convertido en un reto individual, donde cada anciano ha
de enfrentarse con dos cuestiones que pueden generar cierto sufrimiento. Por un lado, la
gestion del sentimiento de finitud, que para la mayoria de las personas es doloroso. Y por otro
lado, la responsabilidad sobre su propia vejez, preparandose para vivir aceptando sus propias
limitaciones en base al concepto clasico de salud de Rene Dubos (1956). Este autor definid la
salud como un estado de adaptacion al medio, con la capacidad de funcionar en las mejores
condiciones en dicho medio. Esta idea de salud al final de la vida ha permitido generar un
nuevo concepto, el de salud relativa o suficiente en el envejecimiento (11,12).

Los aspecto psicologicos y psicosociales del envejecimiento han sido relativamente poco
estudiados. Para comprender los cambios psicoldgicos en la vejez es necesario enmarcar a la
persona anciana en el contexto de su vida previa y conocer los cambios neurolégicos normales
asociados al proceso de envejecimiento. A largo de los anos el estudio se ha centrado mas en
los cambios cognitivos que en los cambios afectivos asociados al envejecimiento normal, si
bien en este capitulo abordaremos las caracteristicas especificas del envejecimiento en ambas
areas.

Cambios cognitivos en el envejecimiento normal

El envejecimiento se asocia con una serie de cambios de las funciones cognitivas; algunas
sufren una merma o deterioro, pero otras se mantienen o incluso aumentan. Estos cambios
ni son tan generalizados, ni son tan tempranos como se creian. (7). Las alteraciones de las
funciones cognitivas en las enfermedades neurodegenerativas que aparecen en la edad
tardia son bien conocidas. Sin embargo, es necesario reconocer los cambios producidos en el
proceso de envejecimiento normal (Tabla 1), para asi poder definir los procesos patolégicos en
base a una normalidad con la que estemos familiarizados. Ademas, la posibilidad de establecer
una edad en la que comenzaria un deterioro de ciertas funciones permitiria hacer una serie
de intervenciones destinadas a la prevencion mucho mas especifica y dirigida (13). Como se
observara a continuacion, todas las funciones cognitivas estan relacionadas entre si, de forma
que el déficit o la afectacion de una de ellas, suele suponer la afectacion de otras en mayor o
menor medida.
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Tabla 1.
Funciones cognitivas en el anciano

FUNCION COGNITIVA CAMBIOS EN EL ENVEJECIMIENTO

MEMORIA

Sensorial Estable

Corto plazo: inmediata Estable

Corto plazo: memoria de trabajo Afectacion

Largo plazo: remota, procedimental Estable

Largo plazo: reciente, declarativa (episddica) Afectacion

Implicita Estable

Explicita Afectacion

VELOCIDAD DE PROCESAMIENTO Afectacion

INTELIGENCIA

Cristalizada Estable

Fluida Afectacion

ATENCION

Focalizada o selectiva Estable

Sostenida o vigilancia Estable

Dividida Afectacion

Alternante Afectacion

LENGUAJE

Fonologia Estable

Léxico Estable

Sintaxis Estable

Conocimiento semantico Afectacion

CAPACIDADES VISUO-

Visuoespaciales Afectacion leve

Visuoperceptivas Estable

Visuoconstructivas Afectacion

FUNCIONES EJECUTIVAS Afectacion

2.1. Memoria

Es la funcion cognitiva por excelencia. La preocupacion por su deterioro en el envejecimiento
es un factor comun tanto de la poblacién anciana como de la poblacién general. Sin embargo,
es esperable un deterioro en esta funcién, sin que eso implique el inicio de una demencia o
deterioro cognitivo global.

Para valorar los cambios producidos en la memoria, es necesario tener en cuenta los diferentes
tipos de memoria, y dentro de éstos, realizar divisiones mas precisas, ya que no todos los
subtipos experimentan un deterioro en la vejez. Existen multiples clasificaciones de los tipos
de memoria (Tabla 2). Entre ellas, destacar la clasificaciéon realizada por Atkinson y Shiffrin
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Tabla 2.
Modelos y tipos de memoria

MODELO TIPOS DE MEMORIA

Memoria sensorial

Modelo multialmacén Memoria a corto plazo
(Atkinson y Shifrin, 1968) e e e

Memoria declarativa: semantica o episédica

Procesamiento tipo |

Modelo por niveles de procesamiento
(Craik y Lokhart, 1972) Procesamiento tipo Il

Bucle fonoldgico

Modelo de memoria operativa

(Baddeley y Hitch, 1974) Agenda visuoespacial

Ejecutivo central (control de la memoria operativa)

Memoria implicita

Modelo por intencionalidad
Memoria explicita

Memoria prospectiva

Modelo en funcién del tiempo
Memoria retrospectiva

en 1968 para explicar el deterioro, y citar algunas caracteristicas del deterioro normal que se
pueden explicar desde otros modelos.

Aunque la tendencia seria pensar que la memoria a corto plazo es la mas afectada, no siempre
es asi. Dentro de la memoria a corto plazo (responsable de conservar pequenos fragmentos
de informacidn durante un periodo limitado de tiempo) es necesario distinguir entre memoria
inmediata (conservacion de la informacion de forma pasiva) y memoria de trabajo (capacidad
de manipular informacioén mientras se procesan otras tareas, para reorganizar e integrar el
conjunto de datos de forma mas activa) (14). Estos términos pueden solaparse en ciertos
aspectos, pero su distincién, facilita la comprensién del deterioro de la memoria en el anciano
sin patologia.

La memoria a largo plazo implica la memoria remota y la memoria reciente. La primera suele
mantenerse estable en el envejecimiento, e implica recuerdos biograficos o conocimientos
generales adquiridos a lo largo de la vida. La segunda se deteriora con la edad, y tiene que ver
con integrar nuevas informaciones o con recordar hacer ciertas acciones en un futuro mas
inmediato.

Dentro de la memoria a largo plazo es necesario hacer una distincidon entre memoria
procedimental y declarativa. La memoria procedimental se refiere a la memoria de las tareas
motoras, y no se ve afectada en el proceso de envejecimiento. Sin embargo, la memoria
declarativa, la cual hace referencia a todo el conocimiento adquirido e implica las palabras,
si se ve afectada, aunque con determinados matices. Dentro de esta Ultima se encuentra, la
memoria episodica, que es la capacidad para almacenary evocar informacién contextualizada
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en un espacio-tiempo determinados desde la memoria a largo plazo (14); y la memoria
semantica, que se trata de una memoria de organizacién conceptual, atendiendo al significado
de un concepto en concreto y relacionando diferentes conceptos entre si.

Es importante diferenciar también la memoria implicita y la memoria explicita. La primera
hace referencia a procesos automaticos de procesamientos de informacién, de forma no
conscientey nodeliberada. La memoria explicita sinembargo, siimplica un proceso consciente,
controlado y selectivo de la informacién. Dentro de esta misma clasificacion de la memoria,
se encuentra la memoria sensorial. Este tipo de memoria se considera el primer almacén de
la memoria, producido por el estimulo en el momento inmediato, y tiene una duracidn muy
limitada y efimera si no se combina con la presencia de otros estimulos que hagan que ese
recuerdo se mantenga (7). Se trata de un sistema de seleccidn y registro a través del cual las
percepciones acceden al sistema de memoria (15).

En cuanto a los cambios esperables en el anciano, destacar, que la memoria inmediata, la
memoria implicita, la memoria sensorial y la memoria semantica, suelen mantenerse estables
a lo largo del proceso de envejecimiento. Por otro lado, la memoria de trabajo, la memoria
declarativa y la memoria episddica, son las mas afectadas (16).

El deterioro de la memoria de trabajo implicaria una dificultad en la habilidad de comprensiéon
verbal y razonamiento mental, lo cual puede derivar a una afectacion de la funcionalidad del
individuo, y es uno de los principales motivos del deterioro en el anciano. La complejidad de
una frase puede requerir memoria de trabajo para retenerla y asi llegar a comprenderla; si no
tenemos esta memoria de trabajo, la comprensiéon se verad dificultada oimpedida. Encuantoala
memoria explicita, se ha observado un deterioro relacionado con la edad, con mayor dificultad
por parte del anciano para aprender tareas, aunque con menor facilidad para olvidarla con
respecto a personas mas jovenes (16). La afectacion de la memoria declarativa tiene cierta
complejidad. Si entendemos la memoria declarativa como un almacén de informacién con
mMultiples datos, es posible que en el anciano no sea posible evocar un concepto sin que se
le faciliten determinadas claves para llegar a un rendimiento similar a otras edades. De esta
forma, las tareas que requieren de una evocacion prospectiva -recordar realizar una acciéon
en el futuro o evocar intenciones demoradas- asi como generar un recuerdo libre, son las
funciones que mas se afectan por la edad (7).

2.2. Velocidad de procesamiento

Es la velocidad con la que las actividades cognitivas se llevan a cabo, asi como la velocidad de
la respuesta a nivel motor, cognitivo, sensorial y electroencefalografico (14). Esta funcién se ve
enlentecida en el proceso de envejecimiento normal. Los estimulos externos son procesados
de forma menos eficaz, lo que tiene como consecuencia una dificultad para llevar a cabo
determinadas actividades. El nivel al cual se produce este enlentecimiento es aun discutido,
hablando de un enlentecimiento en la velocidad de transmisién de vias neuronales, de la
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propagacion del impulso nervioso, o incluso de una afectacién de la sustancia blanca como
explicaciéon a este proceso (7).

La afectacion delavelocidad de procesamiento tiene repercusion en otras funciones cognitivas,
como son la memoria o el lenguaje. En los individuos ancianos, los eventos recientes son peor
recordados, y la causa puede ser la mayor duraciéon del procesamiento para formar el recuerdo
de ese evento en cuestion (14). Segun Craik y Simon (Tabla 2), la memoria implica un proceso
de adquisicion, almacenamiento y recuperacion de la informacidn. En el anciano, existe un
déficit en la codificacion que dificulta la incorporacién de nueva informacién, por lo que los
procesamientos son menos especificos y elaborados en comparacion con la poblaciéon joven.
Asi mismo, se precisa de una mayor ayuda contextual, elemento clave para facilitar el proceso
de recuperacion de la informacion (16).

2.3. Atencion.

Se define como la focalizacidén activa o pasiva de la consciencia en una experiencia de
estimulos sensoriales, conductas motoras, y recuerdos o representaciones internas. Dentro
de la atencidn, y para comprender el deterioro esperable en el anciano, se distinguen cuatro
aspectos: la atencion focalizada o selectiva, que implica la supresion de ciertos estimulos para
captar uno o dos principales. La atencidon sostenida o vigilancia, que supone la capacidad de
mantener la atencion durante un periodo de tiempo prolongado. La atencion dividida, como
capacidad de responder a mas de una tarea a la vez, o el registro de multiples elementos
dentro de una misma tarea compleja. Por ultimo, la atencion alternante, que es la capacidad
de cambiar el foco de atencidn de una tarea a otra (15).

En el envejecimiento, se observa un deterioro en los tipos o aspectos mas complejos de la
atencion, como son la atencién dividida o la atencion alternante. En la atencién selectiva y
en la mantenida, no se ha observado diferencia en distintos grupos etarios (16). Sin embargo,
algunos estudios evidencian una dificultad para la discriminaciéon e inhibicion de estimulos
relevantes en un contexto concreto (ruidos, otras conversaciones, etc.), lo cual implicaria una
mayor dificultad en la capacidad de atencidn selectiva (14).

2.4. Funciones ejecutivas

El funcionamiento ejecutivo incluye habilidades vinculadas a la planificacidon, flexibilidad,
monitorizacién, inhibicién, autorregulaciéon, fluencia verbal y habilidades visoespaciales
(17). Las funciones ejecutivas permiten a una persona llevar a cabo una conducta de forma
adecuada hacia un objetivo determinado. Permiten organizar, secuenciar y planificar una
tarea. Las funciones ejecutivas posibilitan a través de la plasticidad neuronal, la adquisicién de
experiencias que son necesarias para el logro de aprendizajes nuevos y de mayor complejidad.
La corteza prefrontal es la principal responsable del control de las funciones ejecutivas, y su
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afectacion, implica la aparicion del sindrome disejecutivo, que se manifiesta con perseverancia
anormal ante una conducta, incapacidad para iniciar, detener y modificar una conducta en
respuesta a un estimulo cambiante, o para llevar a cabo actos consecutivos que puedan
resolver un problema, y para organizar un plan de accidén e inhibir respuestas inapropiadas.

En el envejecimiento normal, aunque en menor medida, también se observa una afectaciéon
de estas funciones, en forma de rigidez cognitiva, dificultad para realizar enlaces conceptuales
NUevos, para interrumpir una respuesta o para dar nuevas respuestas ante un estimulo o tarea
con nuevas normas. Los ancianos llegan a ser por tanto menos sistematicos y eficientes en las
tareas que requieren de una correcta conceptualizacidn, asi como de aquéllas que implican la
presencia de un pensamiento abstracto. La resolucion de problemas cotidianos, con los que el
anciano esta familiarizado puede no suponer un problema, y mantenerse durante mas tiempo
gue la rigidez o |la capacidad para resolver problemas con nueva informacion.

Las funciones ejecutivas y el aprendizaje muestran cambios con el paso de los afios Algunas
investigaciones sostienen que, de las habilidades cognoscitivas, las funciones ejecutivas son
las mas sensibles al proceso de envejecimiento (18). El funcionamiento ejecutivo de muchos
adultos mayores sanos presenta, en general, indicios de disfuncidn, incluyendo excesiva
rigidez mental, alteracién de la atencién, enlentecimiento del procesamiento de la informacion
y dificultades para la toma de decisiones (18).

2.5. Lenguaje

El conocimiento de las reglas linguisticas y la capacidad para su uso en la producciéon y
comprensién en la comunicacion, permanece estable incluso en edades avanzadas y pese
a la afectacion de otras funciones (16). Es basicamente la funcién cognitiva menos alterada
en el proceso de envejecimiento normal, y es por esto, que una afectacion a este nivel debe
considerarse patoldgica y subsidiaria de estudio.

A pesar de su elevada conservacion en el anciano, se observa un declive en algunos aspectos
del lenguaje, debido en parte a la influencia de la afectacidon descrita de la velocidad de
procesamiento cognitivo, la memoriay la capacidad atencional que se asocia al envejecimiento.
Esta afectacidon resulta en parte en un déficit ejecutivo, que se evidencia en los test de fluencia
verbal novedosa o formal (16). La fluencia semantica también se afecta en el proceso léxico-
semantico (14). Con el envejecimiento, es esperable un aumento del vocabulario pasivo,
pero paralelamente se produce una dificultad para el acceso al mismo, o dificultades en el
recuerdo de palabras. Las frases complejas se hacen menos presentes en la narrativa del
anciano, observandose, sin embargo, un aumento del numero de palabras y enriquecimiento
en el discurso. Las tematicas suelen ser mas concretas y con menor cantidad de informacion,
y existe una dificultad para la incorporacion de nueva informaciéon al mismo (16).

En cuanto a la funcién nominativa, hasta los 70 anos es esperable un mantenimiento de la
misma, declinando en los afnos posteriores (16). Es importante tener en cuenta el nivel educativo
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del individuo para valorar un posible déficit en el lenguaje, ya que puede suponer un sesgo de
confusiéon. Una de las caracteristicas del lenguaje que mas afecta en la comunicacién con el
anciano, es la dificultad para percibir el componente prosddico del lenguaje (7). El componente
afectivo que se supone fundamental para la interaccién y comunicacién humana, puede no
ser percibido por los ancianos, lo cual, puede manifestarse como una repercusion conductual
o emocional no esperable, y que podria generar confusion en el trato con esta poblacion.

2.6. Capacidades visuoespaciales, visuoperceptivas y visuoconstructivas

La capacidad para ubicarse en el espacio y percibir los objetos, asi como el procesamiento
visuoperceptivo que determina la direcciéon de la accion en el espacio para conseguir un
objetivo, pueden verse parcialmente afectadas en el anciano. Parece que la afectacion de zonas
parieto-frontales tienen que ver con este deterioro. La alteracion del conocimiento semantico
desempefa un papel fundamental en estas capacidades, ya que permite que no percibamos
un objeto como nuevo, cada vez que lo vemos por primera vez. No obstante, el reconocimiento
de caras y de lugares conocidos se mantiene conservado en el envejecimiento normal.
El problema que encontramos en el mantenimiento de estas capacidades, es la estrecha
relacion que mantienen con otras funciones como la orientacién, la memoria (descenso
en la memoria de localizacion tactil o la codificacion y recuerdo de la localizacion espacial),
y la atencién o la funcidn ejecutiva, de forma que una afectacién de cualquiera de estas
funciones puede significar un deterioro evidente en las capacidades visuoespaciales (7). En el
envejecimiento normal, se evidencia un descenso en la visualizacién de un patréon complejo,
tras ver sus partes componentes, lo que implica una dificultad en la cognicién espacial (16). Las
capacidades visuoperceptivas se afectan en menor medida y de formma mas tardia. En el caso
de las capacidades visuoconstructivas, se observa un descenso solo en momentos vitales o en
pacientes mayores de 80-85 afios. La copia de imagenes simples se mantiene, y las complejas
mejoran con las ayudas referentes a los limites (7,16).

2.7. Inteligencia

Su definicidén ha sido y sigue siendo aun controvertida. La definicidn mas aceptada, propone a
la inteligencia como una facultad que permite aprender, entender, razonar, tomar decisiones
y formar una idea determinada de la realidad. Sin embargo, el concepto de inteligencia tiene
matices mas complejos, que abarcan desde la capacidad de adaptacion hasta la inteligencia
interpersonal. Una de las definiciones mas apropiadas, y desde una perspectiva integral, muestra
a la inteligencia como un conjunto de habilidades cognitivas y conductuales que permite la
adaptacion eficiente al ambiente fisico y social. Incluye |la capacidad de resolver problemas,
planear, pensar de manera abstracta, comprender ideas complejas,y aprender de la experiencia.
No se identifica con conocimientos ni con habilidades especificas, sino que se trata de una
habilidad cognitiva general, de la cual forman parte las capacidades especificas (16).
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La inteligencia en la edad adulta puede dividirse atendiendo a la teoria de Horn y Cattell
(1967) en fluida y cristalizada. La inteligencia fluida es la capacidad de resolver problemas
aqui y ahora, y tiene relacion con la biologia. La inteligencia cristalizada esta relacionada
con la experiencia adquirida y con las capacidades almacenadas, como el vocabulario o los
conocimientos generales, y tiene una fuerte implicacion el componente educacional y cultural
del individuo (7,16).

En el anciano, se observa un mantenimiento de la inteligencia cristalizada, alcanzando en
determinados casos hasta mejores puntuaciones que los grupos de edad mas jévenes (14).
En cambio, la inteligencia fluida se ve afectada a partir de los 50 o 60 anos. Atendiendo a
la inteligencia como un proceso ejecutivo, la inteligencia manipulativa suele declinar antes
que la inteligencia verbal (vocabulario, informaciéon comprension, aritmética, etc.) (7). Esto
tiene sentido si atendemos a la afectacién de las funciones ejecutivas, la velocidad del
procesamiento y del lenguaje.

Esimportante matizar la sabiduria como forma de inteligencia. En el anciano, el envejecimiento
puede entenderse como una etapa de crecimiento personal, por la que se mantiene esta
inteligencia cristalizada dotada con experiencias vitales enriquecedoras. El conocimiento
relacionado con la experiencia, mejora durante el curso de la vida por las tareas de gestion,
planificacion y revision de estas experiencias vitales.

3. Cambios psicoafectivos en el envejecimiento normal

Un elemento esencial del envejecimiento es la adaptacion a las nuevas condiciones bioldgicas
y sociales asociadas a la vejez. Para esta adaptacion es necesario el desarrollo de estrategias
de afrontamiento que sean funcionales y ajustadas para cada persona. La capacidad de
adaptacion esta mas relacionada con el tipo de personalidad que con la edad en si misma.

La vejez es la Ultima etapa de la vida, donde el ser humano ha llegado a la madurez total a
través de una gran cantidad de experiencias adquiridas a largo su desarrollo vital. El proceso
de envejecimiento psicoldégico no conlleva un deterioro de los estados emocionales subjetivos
y de la forma en la que los individuos se califican o describen. (2,19) Es decir el anciano “sigue
siendo como ha sido siempre” (7).

Las teorias psicoldgicas sobre los cambios en el envejecimiento se han centrado, ademas de
los aspectos cognitivos, en la personalidad y en las estrategias de manejo o adaptaciéon del
individuo. Junto a la personalidad, hay otros factores que determinan el estado psicolégico de
la persona mayor y que el profesional deberd tener en cuenta: el estado de salud general, la
ausencia de psicopatologias asociadas, las relaciones personales, el nivel cultural, la actividad
psicofisica, y los estimulos ambientales, intereses y motivaciones.
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3.1. Desarrollo personal, sentido de la vida y la muerte

Las teorias psicoldégicas mas aceptadas se basan en el modelo jerarquico de Eriksson (3,20). Para
este autor, el objetivo de la vida de un individuo es conseguir la identidad personal, definirlay
completarla. El individuo ha de superar ocho estadios o periodos de crisis psicosociales que han
de irse completando secuencialmente con éxito, pues se basan unos en otros. La superacién
de cada uno de los estadios o periodos de crisis proporciona gran satisfacciéon y progreso en el
desarrollo personal. Los estadios que se relacionan mas con el proceso de envejecer son los dos
ultimos. El séptimo o etapa de fecundidad vs estancamiento, hace referencia a la actividad
frente a la improductividad. Se plantea en esta fase el concepto de generatividad que incluye
la trasmision de valores a las nuevas generaciones, apreciar que con la vida de uno se favorece
a otras personas, suministrar conocimientos y experiencias a través de las relaciones familiares,
sociales y profesionales. El individuo al final de esta fase empieza a recapitular sobre su vida,
y remodela sus objetivos, priorizando las relaciones con la nueva generacidn. Si consigue
un desarrollo personal integro pasara a la siguiente y Ultima fase que coincide con la vejez
bioldgica. Esta Ultima etapa constituye una verdadera crisis de integridad del yo cuyas virtudes
relacionadas son la renuncia, la prudencia y la sabiduria. Constituye una fase de repaso
exhaustivo de la vida, haciendo hincapié en las experiencias todavia no resueltas, haciendo un
balance que puede ser satisfactorio o desesperanzador,ademas de prepararse para lo que esta
por llegar: la muerte. En esta etapa se da un significado al pasado, aceptandolo taly como fuey
no por lo que pudo ser, admitiendo la conducta propia y sacando consecuencias de la realidad
vivida, y se acepta la muerte ya préoxima, como la culminacién de un ciclo vital.

La vejez como etapa de desarrollo y madurez hace que muchos ancianos sean mas pacientes
y tolerantes. El individuo tiene en esta etapa, una mayor experiencia y esto le permite
tener una mayor aceptacion de los otros y ver la vida de una manera diferente. Aprecian la
relatividad y comprenden que el presente tiene un pasado y un futuro, y la existencia, un fin.
(21). La muerte de personas cercanas genera la toma de conciencia sobre la propia muerte
generando una ansiedad inconsciente y un dolor con frecuencia no verbalizado y dificil de
expresar. La toma de conciencia de la propia muerte resulta en una reorganizacion del tiempo
y de la memoria. El anciano hace una revisidn y un balance de la propia vida: elabora duelos
de los deseos no realizados y promueve una revision y reintegracion de la gestion de hechos
pasados. Este balance permite una actividad introspectiva ayudando a preservar un sentido
de significado de utilidad, incluso cuando se confronta con la adversidad. El sentido de la
vida en la vejez es, por tanto, una reorganizacion de experiencias del pasado, del presente
y del futuro para adquirir un significado y una coherencia ante la apremiante necesidad de
instalarse personalmente ante la muerte (22). Los muy ancianos no temen a la muerte sino al
proceso que lleva hasta ella.

Un recurso o apoyo para afrontar la muerte, permitiendo imaginar el final de una forma menos
dolorosa, es la creencia de algunas formas de continuidad, bien sea a través de un legado, del
recuerdo de los familiares o de creencias religiosas de eternidad.
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Existe una relacion positiva entre las creencias y actividades religiosas y los mejores niveles
de adaptaciéon y salud mental en la vejez. (23). Ademas, la religiosidad se ha asociado con
mayor longevidad, ya que se asocia en si misma con habitos de vida saludable y mayor apoyo
sociofamiliar (24) Algunos autores han encontrado una asociacidn con menores niveles de
dependenciay discapacidad (25).

3.2. Personalidad y estilos de afrontamiento

A lo largo de la vida del individuo la personalidad y el sistema de valores se mantienen
practicamente intactos. La personalidad es un concepto global que incluye lo Unico o
caracteristico de cada individuo. La personalidad presenta gran estabilidad a lo largo del curso
delavidaadultay lavejez, si bien el envejecimientoy la personalidad pueden tener una relacion
bidireccional. La personalidad puede modificarse a modo de atenuacién o exacerbacion de
algunos de sus aspectos como resultado de la evolucién vital del individuo. Por otro lado, la
personalidad influye en el modo de envejecer de cada individuo. Los ancianos generalmente
perciben mayor crecimiento que decadencia en su personalidad, con la impresién de que los
rasgos positivos superan a los negativos a lo largo de la vida.

Algunas dimensiones de la personalidad como los estilos cognitivos parecen permanecer
estables a lo largo del envejecimiento. No hay evidencia consistente de que exista una
mayor rigidez cognitiva con la edad en si misma; si bien la edad suele asociarse con cambios
neurobiolégicos en estructuras cerebrales frontales responsables del funcionamiento
ejecutivo y por tanto de la flexibilidad cognitiva, maxime cuando existen procesos patoldgicos
neurodegenerativos o vasculares afadidos (26, 27).

Al envejecer los individuos aprenden a utilizar estrategias de adaptaciéon que les ayudan a
reaccionar favorablemente ante las dificultades de la vida (20, 28). La eficacia del afrontamiento
en las personas mayores, depende de la posesion de estrategias y de |la capacidad de utilizarlas
con flexibilidad. Los estilos del yo tienden a ser mas pasivos y aumentan la introspecciéon y a
la interioridad.

Las personalidades mas fragiles pueden descompensarse mas facilmente ante las
modificacionespropiasdelavejezllegandoaprovocarsituaciones mérbidas. Laspersonalidades
narcisistas muy centradas en si mismas y en la necesidad de reconocimiento y afecto,
toleran mal las frustraciones y las pérdidas asociadas al envejecimiento, dando lugar a una
pérdida de autoestima cuando se alejan del ideal que tienen de si mismo. Las personalidades
hiperadaptadas, que suelen tener un caracter mas obsesivo, sufren descompensaciones hacia
el polo depresivo o la somatizacion, e incluso en ocasiones hacia reacciones paranoides cuando
pierden el soporte psicoldgico de estabilidad sociofamiliar o laboral. Las personalidades de
tipo depresivo presentan una tendencia continua a la tristeza y al pesimismoy pueden generar
verdaderos cuadros depresivos ante los cambios asociados al envejecimiento.
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Los patrones de adaptacion y las estrategias de afrontamiento no solo dependen de la
personalidad, pues pueden estar influidos por acontecimientos ambientales. Asi, los
individuos con mejor ajuste previo en la vida, presentan mejores alternativas para adaptarse
a la vejez. El entorno social y la percepciéon subjetiva de apoyo adquieren gran importancia
para el individuo en esta etapa. La pérdida de relaciones sociales conlleva también la pérdida
de roles, de recuerdos, incluso de la propia identidad. La motivacién de la persona mayor para
establecer nuevas relaciones disminuye, y lo hace en la misma proporcion que la autonomia
y la autoestima, lo que suele llevarla a aislarse y refugiarse en una soledad en la que se siente
segura. Con la desaparicion de las personas significativas también desaparecen los anclajes
de la historia personal. Al llegar a la vejez, la red social a la que siempre habia pertenecido el
individuo se transforma.

Algunos de estos cambios son los circulos en los que se desarrolla la actividad social del
anciano. Las relaciones se concentran mas en el nucleo familiar: la pareja y los hijos suelen
ser el principal apoyo de la persona. Las mujeres suelen mantener las relaciones vecinales de
toda la vida. Aparece el rol de abuelo con una posicidn cambiante, inicialmente como una
fuente de ayuda (econdmico, cuidado de nietos, etc.) y posteriormente como una posible
carga familiar. Se pierden vinculos, como los companeros de trabajo, amistades de toda la
vida, vecinos y familiares.

La experiencia psicoafectiva del envejecimiento esta marcada por cambios y pérdidas que
generan sentimiento de insuficiencia, ansiedad, temor y abandono de actividades, que antes
eran fuente de satisfaccion, pudiendo generar una crisis de identidad (Tablas 3 y 4).

Para la mayoria de los ancianos, los acontecimientos asociados a esta etapa no son mas
impactantes que en etapas previas, y no parecen acumularse. La mayoria de los ancianos
son capaces de integrar estas pérdidas sin llegar a generar una alteraciéon psicopatoldgica. La
pérdida del conyuge suele ser uno de los eventos mas negativos en esta etapa vital, puesto que
se pierde ademas un confidente, y en la mayoria de los casos, un importante apoyo psicoldgico
y socioeconémico (29).

Tabla 3.
Ansiedades y temores mas frecuentes en la vejez (Fuente: Claver MD 2006)

Miedo a la disminucién de la capacidad sexual

Miedo a la aparicién e impulsos o necesidades sexuales

Temor a la inutilidad, y a la incapacidad

Temor a la dependencia

Temor ante las relaciones conyugales cuando los hijos se emancipan

Temor a la toma de conciencia del envejecimiento

Temor a enfermar

Temor a la muerte

152



Fundamentos de la atencidn sanitaria a la persona mayor Actualizacién 2020

Tabla 4.
Tipos de cambios y perdidas caracteristicas de la vejez (Claver MD, 2006)

Cambios corporales que afectan a la autoimagen (apariencia, potencia sexual)

Cambios sensoriales y enlentecimiento general

Perdida de la salud fisica (enfermedades crénicas y molestias fisicas)

Perdida del estatus econémico y social

Perdida de actividades e independencia funcional.

Cambio en el rol social

Fallecimiento de familiares, y personas cercanas, coetaneos.

Perdida de mascotas

Cambios de domicilio

Institucionalizacién

Disminucion o abandono de la actividad sexual,

Las pérdidas consideradas atemporales, es decir, no esperables en una etapa concreta de la
vida, son mas dificiles de elaborar; por ejemplo, las pérdidas no generacionales (fallecimiento
de un hijo, un nieto, o el divorcio en la vejez). Por el contrario, las pérdidas con relaciéon a
acontecimientos propios de la etapa de la vida que se esta viviendo, son mejor gestionadas
a nivel emocional, como por ejemplo la jubilaciéon o la enfermedad. La mayoria de nuestros
ancianoshageneradounimportantegradoderesiliencia, (30),trashaberseadaptadoamultiples
acontecimientos traumaticos a lo largo de su vida (pérdida de seres queridos, hambrunas,
guerras, enfermedades, pérdidas econdmicas, laborales, etc). Pueden ser considerados, por
tanto, unos verdaderos “supervivientes emocionales” con capacidad para elaborar las pérdidas
y conseguir adaptase a las nuevas situaciones vitales. Pero las pérdidas pueden llegar a generar
verdaderas crisis de identidad y requieren de un importante esfuerzo de adaptacién que puede
acabar con reacciones de angustia y desesperacion vital, si se gestiona una mala o traumatica
resolucion, o bien, alcanzado la madurez personal si se gestiona una resolucién adecuada. La
capacidad de resolver esta crisis, como ya hemos dicho, dependera de la personalidad, y de las
oportunidades o dificultades que encuentra cada individuo.

3.3. Identidad y autoimagen

El autoconcepto es el conocimiento integrado que el individuo tiene sobre si mismo, en base a
SuU propia percepcidén y como le perciben socialmente. Forma parte de la identidad individual,
y puede llevar al autoconocimiento y a la autorrealizacion. El autoconcepto consta de varias
dimensiones: la autoestima, la imagen corporal y la valoracién social, y parece ser bastante
estable en la vida del adulto y del anciano.

Por un lado, los cambios fisicos, y sociofamiliares que acompanan al envejecimiento, precisan
de una adaptacion progresiva a los mismos. El cambio corporal puede ser vivido como una
importante pérdida. Los fracasos familiares, tanto personales como de los hijos (separacion
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conyugal) pueden percibirse como testimonio de no haber sabido trasmitir un ideal de vida a
la descendencia, y generar angustia, sentimientos de inseguridad, de incapacidad y pérdida
de la autoestima.

Por otro lado, los estereotipos y juicios sociales sobre la vejez suelen presentar un matiz
marcadamente negativo haciendo referencia a pérdidas, dependencia y coste social, lo que
puede contribuir a la merma de la autoestima del anciano.

Sin embargo, al igual que muchos de los cambios y caracteristicas que hemos comentado,
los cambios del autoconcepto en la vejez, suelen estar relacionado mas, con enfermedades
croénicas y factores de personalidad, que con un efecto propio del envejecimiento.

3.4. Salud y bienestar psicolégico

La sensacion de bienestar incluye dos dimensiones: el bienestar heddnico o subjetivo y el
bienestar eudemadnico o psicoldgico. El bienestar heddnico distingue los estados de animo
de las evaluaciones cognitivas que se realizan sobre la propia vida, y esta fuertemente sujeto a
procesos de adaptacion y cambio de metas. El bienestar eudemonico o psicoldgico, incluye las
necesidades psicolégicas como la sensacidon de autonomia, autorrealizacidon y control, medido
subjetivamente (31).

El bienestar psicoldgico y la salud estan intimamente relacionados en edades avanzadas
(32). La relaciéon entre salud fisica y bienestar subjetivo es bidireccional. Los pacientes con
enfermedades crénicas presentan mayor relacién con animo deprimido y pérdida de la
capacidad heddnica. Por otro lado. un nivel alto de bienestar presenta un papel protector en
el mantenimiento de la salud e incrementa la supervivencia. Otros factores que influyen en la
percepcién de bienestar psicoldégico en la vejez son las condiciones materiales, las relaciones
sociales y familiares, los roles y las actividades sociales (32).

La condicioén fisica es una de las grandes preocupaciones de los individuos a todas las edades.
Si bien en la edad tardia de la vida, existe la tendencia a priorizarla sobre otras.

Una salud fisica pobre, conduce con frecuencia a la incapacidad, a la dependencia, a la soledad
vy a la depresiéon. Asi como una pobre salud mental disminuye la resistencia ante los problemas
de salud fisica. Sin embargo, mas que la propia salud fisica, lo que mas influye en la calidad de
vida de los ancianos es el estado autopercibido de salud. El apoyo social y la autopercepciéon
tienen una influencia Mmuy poderosa sobre la adaptacion a las limitaciones fisicas y cognitivas
asociadas al paso de los anos. Mantener niveles mas elevados de capacidad funcional es uno
de los factores fundamentales para obtener una valoracién subjetiva de satisfaccion en a la
vejez (33). No esta claro que la satisfacciéon o autopercepcidn subjetiva de bienestar psicoldgico
en la vejez este mermada con el paso de los anos, incluso cuando las condiciones vitales se
tornan cada vez mas amenazantes, y las pérdidas superan a las ganancias. Hay estudios que
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encuentra un descenso ligero de satisfaccion vital con el incremento de la edad, si bien, esta
relacion es de baja intensidad, y sin diferencias en cuanto al género (34,35).

Los problemas de salud que mas alteracion afectiva provocan son los que no pueden ser
comprendidos e integrados dentro de la trayectoria de la vida personal, como son las
enfermedades con tratamientos o diagndsticos menos claros, de evolucion mas impredecible
o0 que afectan a la movilidad. La aparicion de sintomas somaticos en la vejez, provoca un
impacto psicoldgico relevante, ya que puede generar ideas sobre la posibilidad de la propia
muerte. Este hecho suscita angustia y puede generar reacciones psicolégicas antagdnicas. Por
un lado, puede aparecer una reaccion de negacidon que hace que algunos ancianos soporten
enfermedades graves sin consultar a ningdn médico. Por otro lado, una preocupacion en
exceso, puede llevar a que algunos ancianos consulten al médico por el mas minimo sintoma,
y establezcan conductas de hiperfrecuentaciéon al sistema sanitario.

Es de todos conocidos la tendencia del anciano a la expresién somatica de conflictos
emocionales o a la solicitud de ayuda y apoyo frente a su angustia vital. Asi mismo, existe
cierta inclinacién hacia conductas regresivas y quejas ambiguas con la esperanza de ser
tenidos en cuenta, y a recibir proteccion del medio y no ser abandonado ante la muerte.
Se identifica en la vejez un funcionamiento mas corporal y menos mental. Esto es en parte
debido a la facilitacion de las vias somaticas en la vejez, y en parte por la ausencia de una
“cultura psicolégica”. (7) Aun, en la cohorte actual de nuestros mayores, siguen apreciandose
dificultades para expresar conflictos emocionales, asi como la necesidad de presentar
sintomas fisicos para justificar una atencién médica. A pesar de esto, es importante hacer
siempre una adecuada evaluaciéon de los sintomas fisicos, y realizar un adecuado despistaje
organico en cada caso individual.

El vivir en pareja durante la vejez cobra significativa importancia, pues estos lazos establecen
nexos muy sélidos desde el punto de vista generacional, en lo que respecta a la ayuda
mutua y al estado afectivo. Aquellos ancianos casados tienen una mayor supervivencia que
los ancianos solteros y viudos, y mantienen niveles mas elevados de capacidad funcional
(10). Ademas, diferentes trabajos demuestran que el matrimonio es uno de los mayores
predictores de bienestar subjetivo y que las personas casadas informan de un mayor grado de
satisfaccion con la vida que las personas solteras, viudas o divorciadas (10). Los dos predictores
psicosociales mas importantes de un envejecimiento exitoso son el alto nivel de educacion, la
clase social, y una red familiar extendida. Este hecho, probablemente refleje, mayores rasgos
de autocuidado en estos grupos de personas (36). El estatus socioecondmico (educacion,
ocupacion y/o ingresos) se encuentra consistentemente como un fuerte predictor graduado
de la mortalidad y de la pérdida de la salud. Una posicién social mas desfavorecida determina
que el individuo soporte una mayor exposicion a lesiones y enfermedades, condiciones
ambientales adversas y comportamientos perjudiciales para la salud. Personas con mayores
niveles de ingresos presentarian puntuaciones mas elevadas para todos los factores del
bienestar psicoldgico (32).
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3.5. Sexualidad

La creencia de que la sexualidad se pierde en la vejez persiste en la sociedad actual. Si bien
es ampliamente conocido que el anciano todavia tiene necesidades sexuales, y que un alto
numero de ancianos mantiene la actividad sexual (37). Uno de los factores mas influyentes
en la permanencia de la actividad sexual en la vejez, es la actitud previa del individuo
frente a la sexualidad a lo largo de toda su vida. Las modificaciones fisiolégicas asociadas al
envejecimiento en general permiten mantener una actividad sexual, aunque pueden afectar
la respuesta sexual tanto de hombres como de mujeres. La edad en si misma no modifica
los habitos sexuales, si bien si se asocia con mermas en la frecuencia, la intensidad de las
relaciones y la capacidad orgasmica. Las actividades sexuales cambian con el envejecimiento
y la enfermedad y suelen alejarse del modelo sexual de los mas jévenes, mas centrado en el
coito. En la vejez los aspectos esenciales de la sexualidad como el interés, la identidad y rol
sexual y la capacidad de enamoramiento, o de dar y recibir placer, se mantienen intactas o
incluso mejoran.

Un reciente estudio (37) muestra que la probabilidad de ser sexualmente activo disminuye
de manera constante con la edad y es menor en las mujeres frente a los hombres.
Aproximadamente la mitad de los ancianos sexualmente activos informaron tener al menos
un motivo de disfuncién sexual. Entre los hombres, los problemas sexuales mas prevalentes
eran la dificultad para lograr o mantener una ereccién, seguido de la falta de interés por el
sexo. Para las mujeres, los problemas sexuales mas comunes fueron la falta de interés y la
dificultad de lubricacién. En ambos casos entre el 20 y 30% de ancianos refirieron problemas
para llegar al orgasmo.

La homosexualidad y la transexualidad en la vejez siguen generando conflictos individuales
y colectivos a pesar de los avances en el reconocimiento de los derechos sociales y juridicos
conseguidos en los Ultimos afos para este colectivo. El entendimiento tradicional de la
homosexualidad, por parte de las principales religiones y culturas, genera en el homosexual
mayor un conflicto en la etapa final de la vida, bien sea como reminiscencia de una educacion
religiosa coercitiva y basada en una concepcién pecaminosa de las diferentes orientaciones
sexuales, o como un sentimiento de orfandad espiritual ante la muerte (38). Los adultos
homosexuales, bisexuales y transgénero de 50 anos o mas, experimentan disparidades en la
salud y el bienestar en comparacion con sus pares heterosexuales (39,40).

4. Envejecimiento en las culturas. Impronta educacional y cambio
del pensamiento

Lanociondevejezdepende entre otras cosas de lascostumbres, los mitosy las representaciones
sociales. La representacién social de la vejez es el consenso de normas, creenciasy sentimientos
gue regulan las expectativas, actitudes y conductas que los demas grupos presentan hacia el
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grupo de ancianos como categoria social. Ello determina la percepcion de los ancianos hacia
si mismos, como grupo y como individuo. La edad es la Unica dimensidn de la categorizacién
interpersonal a la que cada persona viva se puede unir. A pesar de esta universalidad, la
evidencia indica que existe un prejuicio social asociado la edad, y que éste puede complicar
potencialmente la calidad de vida de las personas mayores (41). Cada cultura intenta encontrar
su propio significado del envejecimiento, asumiendo como ciertas, concepciones basadas en
el imaginario social y generando mitos y estereotipos tanto positivos como negativos, frente a
lo que significa este proceso normal del ciclo vital (4).

En las culturas mas tradicionales, las funciones del anciano se conceptualizan como portador
de la memoria colectiva, de trasmision de cultura, de lazo intergeneracional y de referente
simbdlico. En base al concepto de generatividad ya descrito, los mayores pueden aportar ayuda
a los otros (como padres, como amigos, como mentores, como cuidadores, etc.), y expresan el
interés para perpetuarconocimientosyvaloresalasfuturasgeneraciones.Engeneral,en nuestra
cultura ha existido una imagen negativa de la vejez, asociado a los conceptos de deterioro,
minusvalia, discapacidad y coste social. Vivimos en una sociedad tecnoldgica, orientada hacia
la juventud, el consumo, la rentabilidad, y la competitividad, donde las funciones sociales del
anciano pueden quedar fuera de lugar y contribuir a la marginalidad y el aislamiento. Esta
vision social del envejecimiento ha potenciado actitudes de rechazo y negacidon hacia la vejez,
y ha condicionado una percepcion negativa del propio individuo hacia la misma (42).

Las consecuencias del tratamiento discriminatorio en la vejez incluyen oportunidades sociales
y econdmicas reducidas, dano a la autoestima individual y colectiva, y exacerbacién de
problemas de salud fisica. Las creencias predominantes sugieren que las culturas orientales
tienen a los adultos mayores en mayor estima que las culturas occidentales, con sociedades
mas modernas e industrializadas. Sin embargo, un metaanalisis (43) encuentra que para
generar respeto entre los mayores dentro de sociedades que envejecen rapidamente, las
tradiciones colectivistas mas tipicas de paises orientales, pueden ser contraproducentes.

La realidad es, que hasta edades muy avanzadas, las personas mayores pueden conservar
una salud fisica y funcional alta. Ademas, como se ha afirmado anteriormente, el proceso
de envejecimiento psicoldgico no conlleva el deterioro de los estados emociones subjetivos.
El hecho de asumir una visiéon negativa de la vejez impide tener en cuenta y aprovechar las
muchas potencialidades y posibilidades de desarrollo que conservan los ancianos, asi como
valorar las numerosas contribuciones a la estructura de nuestras sociedades (44).

Enlas Ultimas décadas, y partiendo de la aportacion del concepto de generatividad de Erikson,
ha surgido una perspectiva mucho mas optimista, que trata de abordar la vejez, enfatizando las
potencialidadesy competencias de los mayores. Esta perspectiva optimista del envejecimiento
tuvo su resonancia en la Il Asamblea Mundial del Envejecimiento, convocada por Naciones
Unidas y celebrada en Madrid en el ano 2002 (45), donde los debates sobre el envejecimiento
concluyeron con la definicién de “envejecimiento activo”, con el fin de generar un cambio de
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pensamiento y aportar una idea positiva de la vejez. El término envejecimiento activo se basa
en el concepto de envejecimiento exitoso propuesto por Rowe en 1987 y hace referencia a una
situacion de vejez que permite una mayor esperanza de vida, con la capacidad de mantener
una vida auténoma y sana, con participacién continua en aspectos sociales, econdmicos,
culturales, espirituales y civicos (46,47,48). El envejecimiento activo se caracterizada por:

- El mantenimiento de una capacidad cognitiva, afectiva y funcional alta que permita
realizar actividades de la vida diaria de manera auténoma.

- Una baja probabilidad de sufrir enfermedades y discapacidades asociadas a las situaciones
morbidas.

- Una implicacion activa con la red social y familiar, estableciendo relaciones satisfactorias e
intercambiando ayuda instrumental, afecto, respeto y comprension.

- La realizacion de actividades productivas y/o generativas.

Los factores psicoldgicos, como la personalidad, los estilos de vida, la autoeficacia y los estilos
de gestion del estrés entre otros, determinan en gran medida la percepcidon de bienestar, y por
tanto, la consecucién de un proceso de envejecimiento activo (44).

Esta nueva conceptualizacion de la vejez ha permitido desarrollar programas y politicas
sociales de prevencion y fomento de un envejecimiento activo y satisfactorio, como pauta
para un envejecimiento normativo, que estableceria la diferencia con el envejecimiento
patolégico.

Desde una perspectiva demografica, la sociedad esta en continuo cambio, predominando
en esta era, la revolucion tecnoldgica y los progresismos educacionales y culturales menos
coercitivos. Existe una menor brecha educacional intergeneracional, que permite un
acercamientoy participacion de los ancianos en las costumbres y actividades de generaciones
mas jovenes.

Es por ello, que el perfil de las personas mayores estd cambiando. Los ancianos cada vez tienen
mejor salud, mayor esperanza de vida libre de enfermedad, y disponen, tras la jubilacién, de
mas tiempo libre para implicarse en actividades que antes no podian realizar, como el acceso
y control de las nuevas tecnologias. En la base de estas transformaciones se encuentran, no
solo los cambios econdmicos y sociales de la actual sociedad de la informacién, sino la propia
evolucion del colectivo de las personas mayores, protagonistas de una nueva cultura de la
vejez, sustentada en una vivencia cada vez mas sana del envejecimiento, y donde se valora,
por encima de todo, la calidad de vida. (49). Contamos por tanto ya, con un perfil de personas
mayores activas y comprometidas, con un nivel educativo mas alto que en tiempos pasados
y con un mayor interés por nuevos aprendizajes (50).
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Una percepcion subjetiva positiva del envejecer es el principal reto para conseguir un
envejecimiento activo. La mayoria de nuestros mayores considera que para envejecer bien
hay que tener una actitud positiva e interés por la vida, tener objetivos, aceptar los nuevos
desafios, tener buena salud fisica y mental, ser Utiles por uno mismo o mantener la capacidad
para aprender cosas nuevas. (44,50). Cuidar de los nietos de manera auxiliar, es una de las
conductas generativas que con mayor frecuencia realizan las personas mayores, y que viven
con satisfaccion, tanto por la actividad en si misma como por el significado positivo que tiene
(44, 51, 52).

La educacion en la vejez se ha convertido en un factor muy relevante para un envejecimiento
saludable, productivo y satisfactorio. La negacidén de la posibilidad educativa en la vejez,
qgue durante anos fue propiciada por un modelo deficitario del proceso de envejecimiento,
donde las estrategias educativas estaban centradas en intereses ludicos, ya no se sostienen.
Las estrategias educacionales para el envejecimiento se basan en el convencimiento de las
posibilidades de cambio, desarrolloy mejora de los ancianos. Las personas mayores que asisten
a programas formativos escolares o universitarios, presentan un perfil de envejecimiento activo
y satisfactorio. (50).

Por otro lado, la teoria de la actividad, afirma que un alto grado de participacion social es
la clave para lograr un buen envejecimiento y autorrealizacion, y una mayor capacidad de
adaptacion y satisfaccion vital. La participacion social activa esta determinada por el estilo de
vida previoy los habitos y gustos desarrollados en etapas anteriores de la vida. Sin embargo,
este hecho no implica que una mayor actividad en la vejez, pueda favorecer una evolucién
hacia un estilo de vida saludable que favorezca la felicidad, aun siendo éste, el propdsito Ultimo
de esta perspectiva (53).

Globalmentey para concluir, cada dia hay mas evidencias de que las personas mayores pueden
vivir afos adicionales de vida con buena salud y en un entorno propicio. Esta situaciéon permite
que los ancianos puedan hacer lo que mas valoran, de forma muy similar a una persona joven.
La salud publica, y la sociedad en general, deben abordar todas a aquellas actitudes contra el
envejecimiento que puedan dar lugar a una discriminacion poblacional, y formular politicas
basadas en el fomento de oportunidades para que las personas mayores para disfrutar de un
envejecimiento saludable.
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Conclusiones

1. El envejecimiento constituye un periodo de cambio individual donde se producen
modificaciones en la conducta, en las funciones cognitivas, en las motoras y en las
emocionales.

2. El proceso de envejecimiento es variable en cada individuo y estd influido por multiples
factores de tipo bioldgico, psicoldgico, social y cultural

3. El proceso de envejecer incluye procesos de maduracion y desarrollo personal que permite
la adaptacion del individuo a las nuevas condiciones biolégicas y sociales, a la merma
funcional y a los cambios en el rol social y familiar asociadas a la edad y a la enfermedad
cronica..

4. Los factores psicoldgicos, como la personalidad, los estilos de vida, la autoeficacia y los
estilos de gestion del estrés, ademas de la situacion fisica del individuo, determinan en
gran medida la percepcion de bienestar, y por tanto, la consecucion de un proceso de

envejecimiento satisfactorio.

5. Hasta edades muy avanzadas, las personas mayores pueden conservar una salud fisica y
funcional alta que permiten realizar un proceso de envejecimiento activo.

Recomendaciones

1. Mantener una percepcion subjetiva positiva del envejecer a nivel individual es el principal
reto para conseguir un envejecimiento activo.

2. Desechar el estigma social en relacién con el envejecimiento permite generar un auto
concepto mas satisfactorio en el individuo mayor.

3. Mantener una vida satisfactoria a nivel cultural, cognitivo, afectivo y sexual permiten un
envejecimiento activo.
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Fundamentos bioéticos:
situacidén actual y nuevos retos.

Maria Eugenia Garcia Ramirez.
Francisco Javier Alonso Renedo.

La verdad no es tanto algo que se alcanza y se posee,
cuanto un camino, un talante, un modo de ser o de
vivir en perpetua e incesante busqueda».

Diego Gracia.

1. Introduccion a la ética. Hechos, valores y deberes

La ética es un aspecto inherente a la practica clinica de calidad. Todo acto humano proyectado
y corticalizado, del que nos hacemos verdaderamente responsables, implica tres niveles
0 momentos: uno cognitivo o técnico (hechos), otro emocional o estimativo (valores) y un
tercero practico o ético (deberes). Si decidimos, decidimos éticamente y no solo técnica ni
emocionalmente. Pues bien, el deber, el concepto basico de la ética, consiste siempre en
la realizacion de los valores implicados o lesionarlos lo menos posible. Como expresa Diego
Gracia, los valores son la razén de ser de nuestros deberes y nuestro deber ético es siempre
llevarlos a cabo, cumplir con ellos y hacerlos actualidad y realidad en nuestro mundo, del modo
mas plenoy en el menor tiempo posible (1). Haremos una breve descripcidon de hechos, valores
y deberes.
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a) Hechos: El nivel practico o ético requiere comenzar con los datos empiricos de |a realidad,
con los hechos clinicos (el nivel cognitivo o técnico), sin los cuales no es posible avanzar en
el analisis ético. Como recordaba a menudo el tedlogo Javier Gafo, uno de los pioneros de
la bioética de habla hispana junto al también tedlogo y médico Francesc Abel, «la buena
ética comienza con buenos datos», datos que han de ser estimados, valorados y son estos
los que nos dan pie para llegar al descubrimiento del deber ético, al valor que debemos
realizar en cada contexto concreto de la existencia humana en la sociedad (2). En el ambito
de la medicina, una buena historia clinica es siempre la base de una buena sesidn clinica,
también de ética. Pero del conocimiento de los hechos no se deduce empiricamente lo que
debemos hacer en los casos individuales.

b) Valores y deberes: El nivel practico o ético requiere también, ya se ha sehalado, tener en
cuenta los valores implicados (nivel emocional o estimativo), que son un elemento ineludible
de la vida humana, de cualquier proyecto humano, no podemos prescindir de ellos. Los
valores no son plenamente racionales-objetivos pero tampoco son irracionales-subjetivos
(son, mas bien, intersubjetivos, somos los seres humanos los que, dialdgicamente, los vamos
construyendo) (3) pero debemos esforzarnos para que nuestras decisiones basadas en
valores sean razonables y prudentes, tomando la mejor decision posible en cada momento
concreto, con unas determinadas circunstanciasy previendo ciertas consecuencias (4) en un
juicio de ponderaciéon que se llama, desde el tiempo de Aristoteles al menos, “deliberacion”.

Como nosrecuerda Ortegay Gasset, la ética es «el arte de elegir la mejor conducta, la ciencia del
guehacer» para estar en nuestro «propio quicio y vital eficiencia». Para uno de sus discipulos,
Julian Marias, la ética «no trata de lo bueno, sino de lo mejor, decisivo en la ordenacion de
la conducta y en la realizacion de esa operacion que es vivir» (5). Esa eleccion que hacemos
en nuestros comportamientos éticos no es buscando «lo bueno», sino buscando «lo mejor»,
es decir, lo bueno aqui y ahora, en nuestra circunstancia. Finalmente, para Adela Cortina la
ética «es un constante descubrimiento de las sendas que hay que hallar en direcciéon a la
autorrealizacion del ser humano» y que le permite a este llevar adelante los planes de vida que
tenga razones para valorar.

La ética es, por tanto, una disciplina practica que pretende orientar racionalmente las acciones
de los seres humanos en sociedades moralmente plurales, haciéndoles preferir unasy rechazar
otras. Y lo lleva a cabo desde la metodologia dialégica, deliberativa y, necesariamente, desde
el debate inter e intradisciplinario (6). La ética es, finalmente, una necesidad bioldgica, como
respirar, imaginar, crear o soflar: no es posible vivir sin tomar decisiones, sin deliberar. Debe
significar amplitud de juicio y capacidad de comprension, en donde nada se desprecia y a
nadie se deja aparte.

Las teorias éticas nos auxilian en el arduo trabajo de pasar de los buenos datos a la buena
ética. Es obvio que un analisis deficiente de los hechos o un analisis incorrecto de los valores
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en juego nunca podran orientar con precision y prudencia sobre qué debe o no debe hacerse
(7). Un buen clinico y, en general un buen profesional sanitario, deberia manejar el mundo de
los valores con la misma capacidad y habilidad profesional con la que maneja el mundo de los
hechos clinicos.

Y es que hoy es evidente que las decisiones en general, y las sanitarias en particular, no
pueden tomarse solo con hechos (biolégicos, fisiolégicos, clinicos, cientificos, diagndsticos,
terapéuticos, sociales...), sino que han de incluir valores, lo cual obliga a la exploracién de este
aspecto por parte de los profesionales sanitarios, gran asignatura pendiente de la medicina.
Y es que uno de los objetivos de |a ética, y de la bioética en particular, es aprender a deliberar
bien sobre hechos, valores y deberes, signo de madurez psicoldgica (8). Decir que la ciencia o
las profesiones sanitarias trabajan sélo con hechos y que, por tanto, son neutras en valores, es
un reduccionismo poco practico.

Para adoptar una actitud plenamente ética es necesario, por una parte, “abrir bien los ojos”
para descubrir los criterios mas relevantes y tomar en consideracion todas las circunstancias,
los valores, las emociones y las personas afectadas y, por otra, “abrir bien la sensibilidad” para
saber aproximarse interior y genuinamente a los problemas concretos. Los tres enemigos de
la ética son el simplismo, el absolutismo y el relativismo porque conducen al dogmatismo, al
fanatismo y al desprecio de la ética, respectivamente. Para evitarlos y combatirlos, es ahora
mMas necesaria que nunca la adquisicién de habitos deliberativos. Solo asi se podra contribuir
a la gran tarea que la ética y la bioética tienen planteada: el fommento de la “responsabilidad”
(9), la obligacion de “responder”, ante nosotros mismos y ante los demas, que lo vivido tiene
significado en y para un proyecto de vida buena personal, comunitaria y profesional (10).

El objetivo irrenunciable de |a ética es educar en la autonomia, la responsabilidad y la prudencia
en las decisiones de los individuos. Porque el concepto de salud y enfermedad no son meros
hechos bioldgicos, determinados unilateralmente por los profesionales sanitarios, sino también
acontecimientos biograficos donde los valores de la persona afectada son fundamentales para
determinar lo que le conviene. Por tanto, hemos de convencernos ya que no se pueden separar
hechos de valores.

Y es que el ser humano vive con salud cuando pueda llevar adelante su proyecto de vida buena,
integrando en ella dos dimensiones fundamentales de su vivir: la biologia (corporalidad) y
la biografia (autoconciencia, valores, emociones, circunstancias, contextos...)(10). Como nos
recordaba Lépez Aranguren, «el libro de nuestra vida, nuestra biografia, se escribe con el
argumento de los valores, siempre y necesariamente» y al ser humano individual, a cada uno
de nosotros «corresponde la tarea de hacerse viejo, de envejecer, dandose a si mismo calidad;
la vida humana, toda vida humana, es, ha de ser, realizacion y debe serlo en cada una de sus
edades» (11).
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Finalmente, es preciso senalar que la conveniencia de incorporar al curriculum del estudiante
de ciencias de la salud y del profesional sanitario contenidos académicos de ética y bioética
esta ya fuera de discusion. El personal sanitario debe recibir desde el inicio de sus estudios
una formacién ética sobre el sentido del cuidado y sobre los limites de la medicina y de las
profesiones de la salud, desde una perspectiva amplia que tenga en cuenta variables que no
son exclusivamente cientificas, sino sociales, culturales, econdmicas, politicas o éticas. Porque
es cierto que la bioética ha venido ocupandose en estos ultimos 50 anos que tiene de vida de
los conflictos producidos por la introduccidén de los nuevos medios técnicos (diagndsticos y
terapéuticos) pero sin embargo ha prestado escasa atencion, practicamente ninguna, al tema
de los fines de la Medicina (9), o de —como decia MaclIntyre— sus bienes internos; es decir, se ha
ocupado mas de resolver problemas éticos que de la formacion del caracter y la bdsqueda de
la excelencia en la profesion.

Profundizaremos en estos tres aspectos esenciales, ineludiblemente imbricados: la educaciéon
en bioética; los fines de la Medicina; y el desarrollo de una profesionalidad sanitaria a la altura
de lo exigido por la sociedad en el siglo XXI. Posteriormente, abordaremos el pluralismo de
la fundamentacién en bioética, la deliberaciéon moral como método de la ética clinica y los
conflictos éticos mas frecuentes en la atencién sanitaria al anciano. Finalizaremos con un caso
clinico y unas breves conclusiones.

1.1. Educacion en bioética, una escuela de deliberacion

La bioética surge en Estados Unidos en 1970 como un intento de establecer puentes de didalogo
y comunicacioén interdisciplinar entre la medicina-cienciay la filosofia y la ética o, commo hemos
ya aclarado, entre el mundo de los hechos y el mundo de los valores. Autores esenciales en
esta disciplina a nivel nacional han sido Francesc Abel y Diego Gracia, pues ambos poseian la
formacion mixta adecuada (médicay filoséfica) que se precisa para poder realizar aportaciones
de importancia tedrica y practica en el ambito de la bioética.

Segun Gracia, sin duda alguna el pensador mas influyente en la bioética de lengua castellana
durante los Ultimos 40 afos, la bioética es una disciplina practica que tiene por objeto el
estudio de los valores y su inclusion en el proceso de toma de decisiones a fin de aumentar
la calidad de la asistencia y la satisfaccion del profesional (9). Miguel Angel Sanchez la define
como una deliberacién interdisciplinar sobre los problemas que el conocimiento cientifico y
el poder tecnoldgico suscitan para la vida con la finalidad practica de servir para orientar las
decisiones importantes. VY, finalmente, para Adela Cortina, la bioética es, debe ser, tiene que
ser, una escuela de deliberacion.

La bioética del nuevo milenio, si quiere enfocar de veras los problemas que tiene delante, habra
de ser una ética de laresponsabilidad y de caracter deliberativo, necesariamente (9). Su objetivo
es tomar decisiones que pocas veces, por no decir nunca, seran absolutas, incondicionalmente
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Tabla 1.
Caracteristicas de la bioética

1. Pluralista

2. Civil o laica

3. Auténoma

4. Racional

5. Interdisciplinar

6. Practica

7. Reguladora o procedimental

ciertas, pero que si estamos obligados a que sean razonables, prudentes o responsables (6)
y sometidas a un continuo proceso de revision. En la Tabla 1 se sefalan las caracteristicas
fundamentales de la bioética.

Es importante destacar que la bioética no se reduce a la deontologia médica clasica, que es
exclusivamente normativa; tampoco es una ética confesional, no ofrece recetas simplistas,
no es un conjunto de mandamientos o prohibiciones absolutas ni consiste en afirmaciones
subjetivas ni relativas. Reflexionar seriamente sobre los temas que afectan a la vida y a la salud
de las personas supone no solo un reto intelectual, sino un compromiso de responsabilidad
con nuestro tiempo y con la sociedad. De ahi que la labor de formacién y de investigacién
en bioética sea una tarea necesaria y apasionante en la que, como dice Lydia Feito, no se
buscan verdades absolutas, sino un ejercicio de prudencia, de responsabilidad, de reflexién, de
auténtica deliberacion.

1.2. Los fines de la medicina, una tarea reflexiva esencial para humanizar

La hipdtesis de trabajo del Proyecto Internacional (1993-1996) del prestigioso instituto de
bioética norteamericano The Hastings Center de Nueva York sobre los fines de la Medicina
era poco discutible: el progreso de la tecnologia y de la ciencia biomédica en los ultimos 30
anos asi como el aumento de las necesidades humanas unido a la escasez de recursos para
satisfacerlas habian producido un cambio radical que obligaba a pensar, por aquel entonces,
si entendiamos la medicina en sus justos términos.

Precisamente, porque hoy la ciencia médica es mas potente, hay que reflexionar seriamente
la cuestion de si debe hacer todo lo que técnicamente se puede hacer. Es decir, el imperativo
técnico-cientifico «puedo hacerlo» ha de pasar necesariamente por el discernimiento de otro
imperativo ético: «;debo hacerlo?» (6). No siempre mas es mejor. Porque se pone un énfasis
sobresaliente en todo lo tecnolégico y material con una vision marcadamente biologicista y se
subestima el mundo del espiritu, el valor del encuentro clinico, de la emocidn y de la palabra,
lo mas especificamente humano. Ya el filésofo aleman Hans Jonas hizo en 1979 una evaluacion
sumamente critica de la ciencia moderna y de su brazo armado, la tecnologia, mostrando
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la necesidad que el ser humano tiene de actuar con cautela y humildad frente al enorme
poder transformador de la tecnociencia (12). Por eso la evaluacién de las consecuencias de
nuestras acciones, es en la actualidad, mas importante que en ningun otro momento previo
en la historia de la medicina.

Segun Daniel Callahan, cofundador del Hastings Center, el reto mas esencial que ha de
afrontar la bioética es repensar los fines de la medicina. Una medicina sostenible, segun
Callahan, requiere «aceptar una idea de progreso médico que sefale unos objetivos explicitos
y finitos, que esté dispuesto a aceptar lo adecuado en vez de lo perfecto, que tolere unos
limites difusos, que tenga una relacion sobria con los obstaculos bioldgicos y que entienda el
altisimo costo humano que estamos pagando y pagaremos si seguimos ignorando los limites
del progreso de la medicina» (13). El mensaje ético de Callahan sigue teniendo plena vigencia
actualmentey refuerza, a nuestro juicio, la necesidad de impulsar de una manera mas decidida
las humanidades en el aprendizaje universitario.

Los fines de la medicina deben ser algo mas que la curacion de la enfermedad y el
alargamiento de la vida. Han de poner un énfasis especial en aspectos como la prevencién de
las enfermedades, la paliacion del dolor y del sufrimiento, han de situar al mismo nivel el curar
y el cuidar, y advertir contra la tentacidn de prolongar la vida indebidamente.

Este informe es un intento de desmitificar la medicina, a fin de que el ejercicio de la misma
constituya efectivamente un progreso para la humanidad, porque la atencién sanitaria ha
padecido, y sigue padeciendo, una importante despersonalizacidon y hay que proponerse como
meta humanizarla en estos tiempos tecnoldgicos y vertiginosos para asi recuperar su finalidad
legitimadora: la atencidon y el cuidado ante el ser humano vulnerable que sufre y muere (14).

1.3. Profesionalidad, un compromiso con la bisqueda de la excelencia

La medicina, la enfermeria y, en general, las profesiones de la salud, ciencia y arte al mismo
tiempo, son tareas al servicio de los seres humanos que no pueden olvidar nunca la dimension
comunicativa y narrativa del encuentro clinico. Su compromiso exige el desarrollo de virtudes,
actitudes y valores que la bioética expresa de modo inmejorable.

La profesion exige una cierta forma de vida que consiste en la bUsqueda de la excelencig;
este compromiso con la excelencia esta directamente relacionado con la ética. Excelencia se
dice en griego areté, término que los latinos tradujeron por virtus, virtud, de tal modo que el
compromiso con la excelencia consiste en la adquisicion de unas ciertas virtudes o actitudes, y
no soélo en la ampliacién de nuestros conocimientos o la mejora de nuestras habilidades.

Lo exigible a cualquier profesional sanitario es que intente, al menos, ser lo mas competente
posible (15). Si, pero no solo desde el punto de vista tecno-cientifico, sino también desde el
punto de vista ético. Esto es ser un buen profesional: aquel con una correcta formacién técnica
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en el manejo de los valores instrumentales o técnicos, los cuales tienen que estar al servicio
de los valores intrinsecos (la curacién, la salud, la vida, el bienestar, el respeto a la dignidad de
la persona, el cuidado, la intimidad, la confidencialidad...etc.) y que dan legitimidad moral a la
practica sanitaria.

2. El pluralismo de la fundamentacion en bioética

La fundamentacién tiene que ver con la justificacion racional o, mejor, razonable, de nuestras
opciones morales. Y por ello, la fundamentacion filosdfica de la bioética es imprescindible,
si bien ardua y dificil, porque nos proporciona las herramientas conceptuales indispensables
para poder deliberar, razonar y argumentar sobre conflictos concretos con rigor y seriedad
(2). A la fundamentacion se le une necesariamente un procedimiento, una metodologia para
tomar decisiones.

Existen diferentes teorias éticas, intrinsecamente interrelacionadas, que fundamentan el
guehacer ético, razonable, no dogmatico sino abierto al didlogo interdisciplinar, fundamental
en todo discurso que se precie de pertenecer al ambito de la bioética, interdisciplinar y
transdisciplinar. Ninguna teoria es completa, pero todas representan esfuerzos responsables
para fundamentar razonablemente nuestras opciones morales y para gestionarlas en las
multiples e inéditas circunstancias que nos va planteando la realidad, de la que estamos
[lamados a hacernos cargo responsablemente (2). A continuacion, se realiza una breve, aunque
necesaria, introduccién de las teorias que creemos conveniente conocer con el objetivo de
estructurar respuestas razonables y criticamente elaboradas en el proceso de deliberacion
moral y que nos ayuden a analizar y resolver los diferentes conflictos éticos en la atencidn
sanitaria al anciano.

1) Etica de los principios (principialismo): Teoria bioética que se ha usado con mayor frecuencia
en el ambito hospitalario y que ha dominado la ética médica durante los Ultimos 30 anos,
desarrollada por Beauchamp y Childress en su obra clasica de 1979 Principles of Biomedical
Ethics (16). Eldocumento fundacional de la bioética se redactd un ano antes, en 1978, conocido
como el Informe Belmont. Nadie puede negar que ha sido una aportaciéon muy fructifera.
Refleja la cultura liberal individualista, dominante en Estados Unidos y, en buena medida, en
Europa occidental. Establece ciertos principios generales, inevitablemente abstractos, que
constituyen el fundamento de las normas y de los juicios morales. Segun estos autores, los
profesionales sanitarios deben intentar respetar en todas sus actuaciones cuatro principios
basicos: 1) No maleficencia, que obliga a no danar a los demas (este principio ya se formuld
en la medicina hipocratica -primum non nocere-) y por lo tanto a realizar correctamente
nuestro trabajo profesional. Su contenido viene definido en buena medida por la lex artis y
los criterios de indicacidon, de no indicacién y de contraindicacion; 2) Justicia distributiva, que
obliga a proporcionar a todas las personas las mismas oportunidades en el orden de lo social
que les permita lograr una “vida realizada”, no discriminando, segregando o marginando
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Y, por tanto, permitiendo el acceso igualitario a los bienes y recursos sociales y sanitarios.
La premisa ética es clara: todas las personas merecen la misma y absoluta consideracién y
respeto; y previa a esta, una premisa ontoldégica, que enuncié Kant: «el hombre, en cuanto
persona, tiene dignidad y no solo precio»; 3) Respeto por la autonomia, que exige reconocer
que todas las personas, mientras no se demuestre lo contrario, son capaces de tomar
decisiones y disponer de si mismas libremente y, por tanto, de gestionar el propio cuerpo, y
portantolaviday la muerte;sin olvidar que nuestra autonomia es siempre relativa, provisional
y circunstancial;y 4) Beneficencia, otro de los principios hipocraticos, que exige hacer el bien,
pero segun los “criterios de bien” del posible beneficiado o paciente y a representarle cuando
éste no pueda hacerlo por si mismo, evitando el modelo paternalista. Por tanto, este principio
viene matizado por el respeto a su autonomia, valores, cosmovisiones y deseos y tiene el
objetivo de ayudarle a alcanzar mayores cotas de salud, bienestar...etc. Su expresién practica
son las indicaciones correctas (la ponderaciéon de riesgos y beneficios de los procedimientos
diagndsticos o terapéuticos), lo que implica una adecuada capacitacidn del profesional en lo
técnicoy en lo ético y unos recursos materiales suficientes.

Por tanto, no nos conformamos solo con no hacer dafio, con respetar la dignidad y con evitar
discriminaciones, sino que pretendemos que las personas mayores puedan vivir de acuerdo
a su modo de ser propio y puedan continuar su desarrollo biografico en esta etapa de su vida
(10).

En la Tabla 2 se recogen los principios bioéticos clasicos, sus ambitos de aplicacion,
especificaciones, agentes implicados en su desarrollo y las caracteristicas de los
procedimientos diagndsticos y/o terapéuticos. Y en la Tabla 3 se muestran algunas
especificaciones de los principios de una manera mas pormenorizada que permitan
enmarcar los conflictos éticos mas frecuentes que veremos mas adelante.

Sin embargo, es preciso seflalar que una ética basada en principios exclusivamente es
insuficiente: los principios son sélo un marco en el que se pueden colocar los problemas
éticos en la practica clinica, son criterios que guian la conducta y garantizan que las
decisiones siguen un proceso racional.

Entre los principialismos alternativos al de Beauchamp y Childress hemos de sefalar los
principios europeos de bioética que la Comisidn Europea apoyd a finales del siglo pasado. Los
investigadores identificaron cuatro principios generales: autonomia, dignidad, integridad y
vulnerabilidad (17); la dignidad es la categoria ética fundamental cuando hablamos de los
deberes que tenemos para con las personas mayores (10). Otros autores sefalan también
los principios de precaucion y solidaridad. En la Tabla 4 sefialamos 10 valores y principios,
relevantes en la atencion a las personas mayores.
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Tabla 2.

Principios bioéticos, ambitos de aplicacidn, especificacién, agentes y caracteristicas
de los procedimientos diagndsticos o terapéuticos

Principio bioético

Ambito de
aplicacion

Especificacion

Agentes

Caracteristicas
procedimiento

No maleficencia

Competencia
profesional y eficacia
clinica

Indicaciones
correctas,
procedimientos
validados, MBE

Profesional sanitario

Indicado
Vs
contraindicado

Justicia

Eficiencia y equidad

Coste/resultados

Distribucion de
recursos escasos

Gestores, politicos

Proporcionado
Vs
no proporcionado

Autonomia

Preferencias
individuales

Elecciones de
alternativas,
consentimiento
informado, IP, PAD

Paciente o familia

Ordinario
Vs
extraordinario

Beneficencia

Calidad de vida,
rectitud éticay
efectividad clinica

Valores de la
persona, riesgo/
beneficio, AET,
decisiones por
sustitucion

Paciente y/o familia
y el profesional
sanitario

AET: Adecuacion del esfuerzo terapéutico. IP: Instrucciones previas. MBE: Medicina basada en la evidencia. PAD: planificacion anticipada

de las decisiones

Tabla 3.

Especificacion de los principios bioéticos

Principios bioéticos Valores

Seguridad, integridad fisica y psicoldgica
Eficacia y efectividad
Calidad cientifico-técnica

Prevencion de la enfermedad, la lesion, la medicalizacion, el

No maleficencia L
sufrimiento y la muerte prematura
Proteccién de la salud
Proteccion de la intimidad, confidencialidad

Valoracion de la competencia

No discriminacion

Igualdad de oportunidades

Equidad en la distribucion de los recursos
Equidad intergeneracional

Justicia

Enfoque multicultural

Atencion a la vulnerabilidad
Transparencia
Responsabilidad social corporativa

Eficiencia
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Principios bioéticos Valores

Informacion
Participacion en la toma de decisiones
Autonomia Consentimiento informado

Instrucciones previas, Planificacion Anticipada de las
Decisiones

Promociéon de una salud integral

Comunicacién e informacion
Beneficencia Participacion en la toma de decisiones

Trato personalizado

Cuidado

Tabla 4.
Principios bioéticos en la atencién a las personas mayores

1. No maleficencia: primum non nocere

2. Justicia: tratar a las personas por igual, con la misma consideracién y respeto

3. Respeto por la autonomia: la capacidad de tomar decisiones

4. Beneficencia: hacer bien al paciente segun su “criterio de bien”

5. Dignidad: el valor intrinseco de cada ser humano

6. Integridad: la inviolabilidad del ser humano

7. Vulnerabilidad: la susceptibilidad a ser herido en multiples dimensiones

8. Solidaridad: expresion social de la fraternidad humana

9. Precaucién: aproximacion preventiva antes que reparadora

10. Responsabilidad: principio vertebrador de la bioética

2) Etica del cuidado: Esta propuesta tedrica deriva de los estudios de la fildsofa estadounidense
Carol Gilligan en los anos 80. La ética del cuidado defiende una autonomia relacional que
atienda a las relaciones e interdependencias que las personas tienen en sus vidas. Porque
somos seres relacionales, autoinsuficientes, es decir, interdependientes a lo largo de las
diversas etapas de nuestra vida. La vulnerabilidad (del latin “vulnus”, que significa herida,
golpe o afliccidn) es una de las dimensiones mas universales y constitutivas de los seres
humanos: somos vulnerables y, desde el reconocimiento de nuestra fragilidad, debemos
ofrecer la respuesta ética: el cuidado, una atencidn solicita y solidaria al otro, que se traduce
en la obligacion de acciones prudentes que tengan en consideracion una serie de exigencias
fundamentales para garantizar el bien de las personas (18). En definitiva, el fundamento del
cuidar es la experiencia de la vulnerabilidad. Tanto mejor se cuida a alguien cuanto mejor se
conoce la realidad de ese ser humano: su biografia, su esencia, su contexto, la esfera social
que le circunda, la calidad de sus vinculos... Cuidar de alguien no es proyectar en €l cdmo yo
querria ser cuidado, sino es cuidarle como él quiere ser cuidado y esto tiene que ver con un
acto previo y absolutamente imprescindible: escuchar atentamente, ser receptivo.
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Actualmente el cuidado se haincorporado alos debates sobre la ética de laenfermeria (Roach,
Tschudin, Noddings, Cavarero, Brykczynska, Tronto, Feito, Torralba...), de la asistencia médica
y del medio ambiente. La ética del cuidado suscita cambios en la educacion del profesional
(porgue obliga a ensefar habilidades de comunicacién, relacién humana y sensibilidad
emocional), en la practica clinica diaria (porque sugiere atender a los sentimientos del
paciente, reforzando el contacto, la comunicacién y el apoyo emocional) y en la forma de
analizary resolver los problemas morales (porque incorpora consideraciones de compromiso,
dedicacién, solidaridad y responsabilidad).

Se subraya, por tanto, la idea del contexto, de la atencién de las circunstancias particulares
y concretas del caso, tremendamente importantes en la toma de decisiones, como sefala
Aristoteles (19). La ética del cuidado pertenece a esa corriente de la ética de la virtud que
defiende un cultivo de las actitudes mas que una preocupacion preponderante por el
establecimiento de derechos y principios, normas o deberes, como veremos a continuacion.

3) Eticas de la virtud: En el ambito de la filosofia moral, las teorias éticas de la virtud son el
modelo mas antiguo, que se inicié en la Antigua Grecia con Soécrates, Platén y Aristoteles
que desarrollaron el concepto de virtud, entendiéndolo como excelencia del caracter, como
ya habiamos senalado previamente. La virtud es un rasgo del caracter de una persona que
se manifiesta en su obrar cotidiano y que le lleva a desempefar con excelencia su funcion.
La recuperacién del compromiso con la excelencia es el dominio propio de una ética de la
virtud, que contribuird considerablemente a un ejercicio de la medicina, de la enfermeriay,
en general, de los cuidados de la salud mas humanizado que considere el bien integral del
paciente, y el mejor camino para llegar a la satisfacciéon profesional y la autorrealizacion en el
desempeno de uno de los oficios mas nobles de la humanidad (20).

Las teorias éticas de lavirtud ponen, por tanto, el acento en el agente moral. Estas cualidades,
habitos o virtudes se adquieren con la practica, con la experiencia, por medio del esfuerzo
y la voluntad; su éxito depende de nuestro caracter, de las condiciones objetivas de la vida
social y de la educacién por imitacion de modelos de comportamiento virtuoso. Las virtudes
son, por tanto, el fundamento ético de la actividad sanitaria, entre otras. En la Tabla 5 se
sefalan las virtudes indispensables en la practica médica segun Edmund Pellegrino y David
Thomasma, los principales impulsores de esta teoria (21).

Eric J. Cassell nos recuerda que para cuidar a los que sufren, el profesional sanitario necesita
destreza técnica, conocimientos cientificos y comprensiéon humana. Y continda: «Aquel que
utilice estos atributos con valor, con humildad y prudencia proporcionara un servicio Unico a
sus congéneres y forjard un caracter firme y constante en si mismo» (22), con el corazény la
mente preparados, con ternura y compasion. Una apuesta por la que merece la pena seguir
avanzando.
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Tabla 5.
Virtudes indispensables en el ejercicio de |la profesidn sanitaria segun Pellegrino y Thomasma

1. Fidelidad a la promesa: poner sus conocimientos al servicio del bien del paciente

2. Compasion: reconocer el sufrimiento y una respuesta virtuosa para aliviarlo

3. Prudencia: integrar la competencia tecnocientifica con el sistema de valores

4. Justicia: procurar «elegancia en el diagnéstico» y «parsimonia terapéutica»

5. Fortaleza moral: defender lo que consideramos que es correcto y verdadero

. Moderacion: utilizar prudentemente los medios tecnolégicos a su disposicién

. Integridad: un comportar honesto, imparcial, recto, incorruptible, justo

6
7
8. Altruismo y abnegacion: anteponer el bien del paciente sobre el interés personal
9

. Humildad intelectual: reconocer los limites de su conocimiento o capacidad

4) Etica de la responsabilidad y ética del discurso: Las éticas surgidas en el S. XX son éticas
de la responsabilidad (Weber, Jonas, Arendt, Lévinas, Habermas, Apel, Cortina, Gracia, entre
otros) que utilizan una racionalidad deliberativa y comunicativa a través de un dialogo entre
todos los afectados por la norma y en condiciones éptimas de informacién y de simetria
moral, en la bUsqueda de intereses universalizables. Solo esta manera de resolver conflictos
es dignamente humana, donde no gana el mas fuerte, sino el mejor argumento (23). Todas
ellas afirman algo como absoluto: los seres humanos afectados por la decisién han de ser
capaces de participar en el proceso deliberativo, razén por la cual se les reconoce como
individuos dotados de dignidad y que en tanto que tales merecen respeto (8). Las decisiones
morales tienen que ser responsablesy razonables, precisamente porque casi nunca pueden
ser ciertas. Hans Jonas define la responsabilidad como «el cuidado, reconocido como
deber, por otro ser, cuidado que, dada la amenaza de su vulnerabilidad, se convierte en
preocupacidn» (12); el principio de responsabilidad como cuidado del ser vulnerable, como
un deber de justicia. Y para Emmanuel Lévinas, es la fragilidad del préjimo, revelada en su
rostro, la que nos impone un deber ético fundamental: su cuidado responsable, no dejarlo
solo.

Se trata de hacer justicia a la realidad en toda su complejidad, teniendo en cuenta todo
el contexto, tanto histérico, social, cultural como individual. Responsabilidad con todo y
con todos, con la razén, pero también con las emociones, los valores, las creencias, etc. Y
sobre todo responsabilidad con la situacién concreta, por tanto, con las circunstancias y las
consecuencias del acto que estemos decidiendo o que tengamos que decidir (24).

5) Eticas narrativa y hermenéutica: Uno de los aspectos mas interesantes de la antropologia
hermenéutica ha sido explorar la dimensidon narrativa de la vida humana. Y la aportacion
hermenéutica a la bioética es fundamental para Moratalla y Feito en sus obras Bioética
narrativa y Bioética narrativa aplicada, a donde remitimos al lector interesado. Atender a
las historias personales del paciente, sin olvidar obviamente la dimensién bioldgica, permite
al profesional comprender la enfermedad, la vejez y la vulnerabilidad dentro de su vida como
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un acontecimiento que tiene un significado dentro de un contexto, dentro de un sistema
de valores desde el que necesitan ser interpretados, ayudandole a recuperar su salud, su
identidad, su autonomia, razén de ser de la propia medicina (25).

La bioética narrativa trata no solo de aportar herramientas para mejorar la relaciéon clinica,
ilustrar problemas o conflictos de valores y prestar atencion a la vivencia del paciente, sino
gue ademas concibe lo narrativo como un modo de construccién de sentido, no solo explicita
valores, sino que contribuye a construirlos, promoverlos y difundirlos (25).

3. El método de la ética clinica: la deliberacion moral

La deliberaciéon es en si un método, un procedimiento, un habito que tenemos que aprender:
constituye uno de los métodos fundamentales de la ética. Es un proceso intelectual de
reflexion y ponderacién que tiene lugar sobre los hechos y que busca la realizacién de valores
mediante una serie de acciones y decisiones (deberes), tomando en cuenta no solo razones
sino también sentimientos, creencias, esperanzas, tradiciones y expectativas. Su objetivo es
la toma de decisiones prudentes y responsables (4). La busqueda de la accion prudente, de la
accién que conviene aquiy ahora (maximizando la realizacidén de valores), no es el resultado de
un algoritmo de toma de decisiones, sino un proceso deliberativo que constata que, ademas
de hechosy datos, las cuestiones relativas a lavida, a la salud y a la enfermedad de las personas
tienen que ver con opciones de valor, como ya hemos sefalado con insistencia.

Deliberar bien es muy dificil y para ello hay que prepararse. Es un habito que exige ciertas
capacidades intelectuales (conocimientos y habilidades especificas); pero no son estas las mas
dificiles de cumplir, sino las relacionadas con la actitud y el caracter de los que intervienen
en el proceso y, asi, podemos senalar algunas (8): a) la escucha atenta de los argumentos de
cada persona; b) el esfuerzo por comprender la situacién completa en toda su complejidad,;
c) el articular con coherencia los fundamentos de sus posturas; d) el controlar la angustia
ante la incertidumbre y la posibilidad de error; €) el andlisis de los valores implicados, de las
circunstancias concretas en que vaya a tomarse la decisién y la prevision de las consecuencias
relevantes; f) el poder ser respetuoso, prudente, honesto, veraz, tolerante, humilde y paciente;
g) el tener cuidado con la improvisacion, la impulsividad, el prejuicio y el narcisismo; h) la
argumentacion racional sobre los cursos de accién posibles y los cursos 6ptimos; i) el poder
definir los deberes y, finalmente, j) el poder concluir con una decisién razonable, sabia y
prudente.

Podemos resumir que para deliberar bien son necesarias tres virtudes esenciales: la tolerancia,
gue supone un respeto activo por comprender a otros y por ayudarles a llevar adelante sus
planes de vida; la humildad intelectual, asumiendo nuestra vulnerabilidad, la de nuestro
conocimiento, fragil y fragmentado y, finalmente, la prudencia, que permite tomar decisiones
racionales y razonables en contextos de incertidumbre.
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Lo unico obligatorio, el Unico deber es ser prudente tras un adecuado gjercicio de deliberacion.
Argumenta el profesor Gracia que quien no sepa deliberar sobre los valores intrinsecos e
incluirlos correcta o prudentemente en sus decisiones, no serd nunca un buen profesional,
por muy buen técnico que sea. Y de aqui, la necesidad de educar en la deliberacién y de las
humanidades médicas en la formacién universitaria de los estudiantes en ciencias de la salud.

El andlisis critico de casos bioéticos debe constar siempre de unos pasos basicos, guia para la
toma de decisiones éticas complejas en el cuidado de la salud. Es el procedimiento deliberativo
desarrollado por el profesor Gracia (Figura 1).

Figural.
Procedimiento deliberativo para el analisis ético de un caso clinico

1. PRESENTACION DEL CASO
2. ACLARACION DE LOS HECHOS
3. IDENTIFICACION DE LOS PROBLEMAS ETICOS
4. ELECCION DEL PROBLEMA A ANALIZAR
5. IDENTIFICACION DE LOS 5. IDENTIFICACION DE LOS
VALORES EN CONFLICTO VALORES EN CONFLICTO

6. IDENTIFICACION DE LOS (

) 6. IDENTIFICACION DE LOS
CURSOS EXTREMOS

CURSOS EXTREMOS

v

7. IDENTIFICACION DE CURSOS INTERMEDIOS
8. SELECCION DEL CURSO OPTIMO

9. PRUEBAS DE CONSISTENCIA: LEGALIDAD, PUBLICIDAD, TEMPORALIDAD

4. Conflictos éticos mas frecuentes

Las sociedades modernas estan envejeciendo, es un elemento distintivo de los paises mas
desarrollados y lo que supone un gran logro histérico, encierra multitud de retos y dificultades
sociales, econdmicasy politicas. En Espana, segun los datos publicados por el Instituto Nacional
de Estadistica (INE) a 1 de enero de 2018, el nimero de personas de 65y mas afos supone un
19,07 % de toda la poblacion, de los cuales mas del 57% son mujeres.
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4.1. Discriminacion del anciano

Histéricamente se ha respetado y venerado a los ancianos, pero en la actualidad nuestra
sociedad evoluciona a gran velocidad, sobrevalora la juventud y la productividad de tal forma
que, de forma involuntaria en ocasiones, discrimina a los mayores porque ya no pueden
participar en esta rapida evolucién en igualdad de condiciones.

Esta pérdida de importancia y relevancia social se denomina Ageismo, Etaismo o Edadismo,
y se trata de una discriminacion en los derechos, libertades y reconocimiento social en base a
la edad.

El concepto viejo tiene entre sus significados algunos términos que también suelen ser
utilizados de forma peyorativa como son: anoso, decrépito, caduco, senil, anejo, rancio,
primitivo, estropeado...etc. lo que puede favorecer cierta actitud gerontofdbica (26). El reto
estd en corregir y mejorar el empleo del lenguaje para evitar la estigmatizacion de la vejez,
mejorar la autoestima de los mayores y favorecer su integraciéon en la sociedad. La referencia a
la vejez deberia estar acompanada de adjetivos positivos como: activa, Util, necesaria, solidaria,
responsable...etc.

Uno de los ambientes en los que mejor se percibe la discriminacién de los mayores es en el
ambito sociosanitario; parte de la concepcion real pero injusta, de que los ancianos suponen
una triple carga (26):

- Econdmica: los recursos son limitados y los costes de los tratamientos de patologias crénicas
(mas prevalentes en ancianos) son elevados.

- Sanitaria: los avances cientificos y la mayor eficacia de tratamientos médicos hacen que
aumente la esperanza de vida y con ella, el nUmero de enfermos crénicos, que a su vez
requieren una mayor utilizacién de recursos sanitarios y asistenciales convirtiéndose este
grupo de edad en el principal consumidor de dichos recursos.

- Familiar:la mayor esperanza de vida va acompafiada en muchas ocasiones de mayor deterioro
cognitivo y funcional y consecuentemente de mayor dependencia, asumida en nuestra
sociedad, mayoritariamente, por el entorno familiar.

En el sistema sanitario se puede discriminar a los mayores, ya sea por exceso o por defecto (27):

- Discriminacién positiva: consiste en un trato o actitud excesivamente proteccionista y
paternalista, minusvalorando las capacidades el anciano, impidiendo que tome sus propias
decisiones y limitando por ello el derecho a ejercer su autonomia. La sobreproteccion puede
derivar en su actitud mas extrema, en la obstinacion o encarnizamiento diagndstico y/o
terapéutico.
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- Discriminacidn negativa: consiste en un trato o actitud de indiferencia o rechazo,
sobrevalorando su vulnerabilidad, y asi “por no molestarlo” o “por dejarlo tranquilo” se puede
llegar a caer en el nihilismo terapéutico, afectando los principios de justicia, beneficencia
y no maleficencia. Otra forma de discriminacién sanitaria con los ancianos es su falta de
participacion en investigacion clinica (especialmente en ensayos clinicos farmacoldgicos) ya
sea porinfrarrepresentacion o directamente por su exclusién en estos estudios, lo que conlleva
en la practica clinica habitual a que la aplicacion de medios diagndsticos y terapéuticos se
realice por la extrapolacidn de los resultados obtenidos en grupos de menor edad.

Cierto es que los recursos son limitados y que seria injusto emplear irracionalmente toda la
tecnologia de la que disponemos, por eso es necesario poner limites y restricciones en su
aplicacion. Lo prudente en este sentido es que los criterios que se tengan en cuenta para la
distribuciéon de los recursos estén avalados por el conocimiento cientifico, por la racionalidad
y por la justicia.

La pandemia por COVID-19 es un ejemplo extremo de la limitacion y restriccion de recursos,
no tanto para controlar el gasto como para distribuir unos recursos que en un momento
concreto han resultado ser muy limitados. Como se describe en el documento elaborado por la
Sociedad Espafola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC) sobre las
recomendaciones éticas para la toma de decisiones en esta situacion excepcional de pandemia
(28): «se ha producido temporalmente un desequilibrio entre las necesidades clinicas y la
disponibilidad efectiva de los recursos sanitarios, por eso se ha hecho imprescindible establecer
untriaje alingreso basado en privilegiar la “mayor esperanza de vida"y unos criterios de ingreso
y de alta de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) basados en el Principio de Proporcionalidad
y de Justicia Distributiva, para maximizar el beneficio del maximo nimero de personas». Por
este motivo se han establecido unos criterios de idoneidad para pacientes candidatos a entrar
en UCI, que incluyen factores como la edad, la comorbilidad, la gravedad de la enfermedad,
el compromiso de otros érganos y la reversibilidad; ademas especificamente en personas
mayores «se debe tener en cuenta la supervivencia libre de discapacidad por encima de la
supervivencia aislada».

Es indiscutible que los ancianos tienen una menor esperanza de vida que cualquier otro
grupo de edad, medido en el momento actual. Si consideramos ademas que es el grupo de
poblacién en el que existe mayor mortalidad por COVID-19 (87% en mayores de 70 anos) se
convierte en el grupo con menos posibilidades para que sea considerado un buen candidato
a recibir tratamiento en UCI e incluso, en algunas ocasiones, a recibir tratamiento en centros
hospitalarios. Por este motivo, la Sociedad Espanola de Medicina Geriatrica (SEMEG) también
ha elaborado un documento de posicionamiento respecto a las necesidades y derechos del
paciente mayor en la situacién de pandemia por COVID- 19 (29) en el que recuerda: «que la
poblacién mayor es una poblacién muy heterogénea y que sus necesidades de salud son muy
diferentes por lo que la toma de decisiones clinicas en ningun caso pueden estar basadas
exclusivamente en la edad y que es necesaria una valoracion global que incluya una valoracion
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de susituacion funcional, porque aquellas personas mayores robustas e independientes deben
recibir una asistencia sanitaria en iguales condiciones que aquellos mas jovenes». También
se recuerda «gque en todos los casos se tendrd en cuenta las preferencias de la persona,
especialmente en aquellos que dispongan de documentos de voluntades anticipadas o plan
de cuidados anticipado».

La situacion de pandemia ha favorecido una discriminacién negativa a muchos ancianos y
ha sido motivo de multiples debates no solo a nivel sanitario sino también a nivel social y
politico. Los ancianos tienen el mismo derecho a una atencién sanitaria de calidad, al igual
que el resto de poblacion. Los aspectos técnicos y/o bioéticos se deben tratar con las mismas
consideraciones que se tratan en el resto de los grupos de edad.

El reto de acabar con la discriminacion de los ancianos en nuestra sociedad pasa por mejorar
la vision y opinidn publica que se tienen de ellos. Como se plantea en el Proyecto de Estrategia
Nacional de Personas Mayores para un Envejecimiento Activo y para su Buen Trato 2018-
2021 (30), seran necesarias campahas de concienciacion social en escuelas y medios de
comunicacioén, entre otros. Se tiene que fomentar la inclusién social de las personas mayores
reduciendo la brecha digital y apoyando su aprendizaje permanente.

4.2. Abuso y maltrato en el anciano

El maltrato de personas mayores se define por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
como «un acto Unico o repetido que causa dafno o sufrimiento a una persona de edad, o la falta
de medidas apropiadas para evitarlo, que se produce en una relacion basada en la confianza».
Constituye «una violacion de los derechos humanos y una causa importante de lesiones,
enfermedades, pérdida de productividad, aislamiento y desesperacion» (31).

Segun publica la OMS basandose en un estudio que recopila la mejor evidencia de 52
investigaciones realizadas en 28 paises de diversas regiones, incluyendo 12 paises de ingresos
bajos o medios, en el aflo 2016 el 15,7% de las personas de 60 afos o Mas fueron objeto de
alguna forma de maltrato (31). Probablemente estas cifras estan subestimadas. AUn se
tiene poca conciencia de que los ancianos pueden ser victimas de abuso y malos tratos por
parte de sus cuidadores o de las personas que conviven con ellos; de hecho, se tienen pocos
datos al respecto y podria deberse a que no se detecte, pero también a que no se denuncie.
Pueden influir condicionantes socioculturales, por parte del anciano: la situacién econémica
de pobreza, la situacion funcional de dependencia (necesidad de un cuidador y temor a
perderlo si denuncian), la situacidn emocional (puede suponer una situacién humillante o
degradante el hecho de reconocerse maltratados) o la situacion mental muy deteriorada que
le impide reconocer y denunciar el maltrato. Por parte de los cuidadores: que el desempeno
de los cuidados sea una obligacion no deseada, que se tenga una precaria situacion laboral y
econdmica, asi como un ambiente familiar desestructurado y perturbado.
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En el maltrato esta vulnerado el principio de no maleficencia, pero también el de autonomiay
justicia. Puede ser masfrecuentedeloquecreemosen los mayores, por su mayor vulnerabilidad,
soledad, falta de informacién y formacion. Las distintas formas de maltrato podrian incluirse en
distintos grupos (26, 27, 31, 32):

- Maltrato fisico: por accién (golpes, ataques con objetos, abuso sexual..) o por omisién,
abandono o negligencia (falta de atencién, de ayuda, de socorro, cuidados inadecuados...).
Pueden ser signos de maltrato fisico las contusiones y heridas reiteradas e injustificadas,
abrasiones, guemaduras, caidas de repeticion por falta de supervision, mala higiene corporal,
gafas o audifonos rotos o ausentes cuando son necesarios, intoxicacion medicamentosa o
incumplimiento terapéutico.

- Maltrato psicoldégico: cuando se provocan situaciones que originan malestar mental o
emocionalcomolaintimidacion, el chantaje,la humillacion, etc. Pueden ser signos de maltrato
psiquico las amenazas de abandono y/o institucionalizacion, las alteraciones emocionales
del anciano (depresion, ansiedad, pérdida de autoestima), la extrema cautela por parte del
cuidador y a la vez explicaciones confusas y diferentes entre el anciano y su cuidador ante la
aparicion reiterada de lesiones.

- Violacion de derechos: abuso econédmico (mal uso del dinero o de sus propiedades, enganos
en la administracion de sus bienes), robos, negacion de servicios o asistencia (abandono);
aplicacion de sujeciones o contenciones ya sean mecanicas o farmacoldgicas cuando se
aplican sin autorizacion y/o criterio médico justificado.

La OMS ha ofrecido estimaciones de la prevalencia de los tipos mas frecuentes de maltrato en
paises de ingresos elevados o medios, en entornos comunitarios y en entornos institucionales
gue se muestran en la Tabla 6.

Tabla 6.
Datos sobre maltrato a personas mayores emitidos por la OMS (estudio 2017)

ENTORNO COMUNITARIO ENTORNO INSTITUCIONAL

TIPO DE MALTRATO NOTIFICADO NOTIFICADO POR LA VICTIMA NOTIFICADO
POR LA VICTIMA O SUS REPRESENTANTES POR TRABAJADOR

Prevalencia general 15,7% No hay datos suficientes 64,2%

Fisico 2,6% 14,1% 9,3%

Abuso sexual 0,9% 1,9% 0,7%

Psicolégico 1,6% 33.4% 32,5%

Abuso econdémico 6,8% 13,8% No hay datos suficientes

Desatencion /

) ) 4,2% 1,6% 12%
negligencia
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La sociedad y el ambito sanitario en particular tienen el deber moral y la obligacion legal de
no ser maleficentes con los ancianos y denunciar el maltrato cuando se detecte. Pero es aun
mas fundamental su prevencion. Para ello se deberan desarrollar estrategias que incluyan la
educacioéon y formacién de los cuidadores, asi como campanas de concienciacion en el ambito
sanitarioy en la poblacion general.

4.3, Soledad en el anciano

Los ancianos experimentan con frecuencia la sensacion de sentirse un estorbo. Viven con
angustia el hecho de que su situacion fisica o cognitiva pueda impedir que los que les rodean
y/o cuidan sean libres para desarrollar una vida plena, la que ellos ya han tenido la oportunidad
de vivir. La pérdida de coetdneos (pareja, hermanos, amigos etc.) y la sensacion de que el ciclo
biolégico y biografico llegan a su fin favorecen el aislamiento social.

En Espana existen diversas asociaciones y entidades que desde los ayuntamientos y a través
de voluntariado, realizan programas y proyectos para disminuir el aislamiento social de los
mayores. En los estudios demograficos se cuantifica el nUmero de personas que viven solas,
pero no si experimentan la soledad y/o el aislamiento social. Segun la encuesta realizada por
el INE en 2017 (Encuesta Continua de Hogares), en 1.960.900 hogares espanoles residia una
persona mayor sola, tratdndose de una mujer en 3 de 4 de estos hogares.

Como se recoge en el texto La soledad de las personas mayores: conceptualizacion, valoracion
e intervencion (33), no es lo mismo estar solo, vivir solo y sentirse solo.

Existen distintos tipos de soledad y formas diferentes de vivirla:

- Soledad objetiva: es aquella en la que se han perdido vinculos familiares y/o sociales. Podria
ser forzada por pérdidas reales (separaciones, fallecimientos, enfermedades limitantes) o
circunstancias externas que impiden mantener contacto social (problemas econdmicos que
impidan mantener actividades |Udicas); o puede ser voluntaria, puede tratarse de una soledad
elegida, en cuyo caso no tiene por qué tener connotaciones negativas ni tener asociado el
sentimiento de soledad.

- Soledad emocional: es aquella situacidén en la que no necesariamente existe una soledad
objetiva, pero si el sentimiento de aislamiento/inutilidad, de pérdida de interés para los
demas, “de ser un estorbo”. Se suele dar con mas frecuencia en individuos con personalidad
critica, actitud pasiva y negativa. Algunos estudios han detectado que este tipo de soledad es
mas veces referida por mujeres.

- Soledad social: es aquella en la que pudiendo mantener vinculos sociales, el individuo siente
falta de sintonia con el restoy se debilita el sentimiento de pertenencia a un grupo. En algunos
estudios han detectado que este tipo de soledad es mas veces referida por hombres.
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El reto para nuestra sociedad sera conseguir desarrollar programas de deteccion de posibles
situaciones de riesgo y desamparo en los mayores, programas de integracion y visibilidad en la
sociedad, asi como favorecer su calidad de vida y la autonomia personal.

4.4, Participacion de los ancianos en la toma de decisiones

Las sociedades modernas tienden a discriminar a los mayores infraestimando sus capacidades
fisicas y mentales. Muchos ancianos acaban aceptando y adoptando una imagen negativa de
simismosy se comportan de acuerdo con estaimagen, favoreciéndose una pérdida prematura
de su independencia.

En el &mbito sanitario tenemos la obligacién moral y legal de facilitar al maximo la autonomia
de los pacientes. Hay que recordar que el anciano puede tener problemas de comprension para
elaborar una respuesta coherente, pero estos déficits no tienen por qué invalidarle totalmente
para tomar decisiones autonomas.

Para que un individuo pueda hacer uso de su autonomia debe estar bien informado y esto
tiene un sustento moral, deontoldgico y juridico. Los cédigos deontoldgicos profesionales
vigentes en Espafa hacen referencia a la obligacién ética del profesional sanitario de tener
en cuenta la competencia de los pacientes para decidir. Respecto al ordenamiento juridico,
la Ley 41/2002, Basica Reguladora de la Autonomia del Paciente y de Deberes y Obligaciones
en materia de Informacién y Documentacion Clinica (34), hace referencia en su articulo 5, a
gue es el paciente el titular de la informacidn asistencial y que esta se aportard «de modo
adecuado a sus posibilidades de comprension y que cuando el paciente, segun el criterio del
meédico que le asiste, carezca de capacidad para entender la informacién a causa de su estado
fisico o psiquico, la informacioén se pondra en conocimiento de las personas vinculadas a él por
razones familiares o de hechon».

La capacidad a la que hace referencia la citada ley y que puede evaluar el profesional sanitario
responsable del paciente es la capacidad de obrar natural o de hecho, denominada en bioética
competencia. Existe otra capacidad de obrar que es la capacidad de obrar legal o de derecho,
gue viene definida por el ordenamiento juridico y cuya modificacién mas importante es la
incapacitacion legal, que es responsabilidad exclusiva de los jueces.

La evaluacion y determinaciéon de la competencia de un paciente supone una gran
responsabilidad ética y juridica, porque establecer la incompetencia de un paciente es afirmar
que para participar en la toma de decisiones en este momento, no puede ejercer su autonomia
moral ni su derecho legalmente reconocido y que serdn otras personas las que deberan
participar en su lugar (35).

Esimportante recordar que, en cualquier caso, ni la incapacidad natural ni la legal del paciente
eximen al profesional de realizar el proceso de informacidén y de consentimiento informado. La
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Ley 41/2002 dice que «el propio paciente incapaz debe ser informado y debe participar en el
proceso de toma de decisiones en la medida de lo posible aunque dicha responsabilidad recae
fundamentalmente el tal caso en los representantes legales o las personas vinculadas a él por
razones familiares o de hecho» (34).

El principio de no maleficencia es el que impera en la obligacién de valorar la competencia de
un paciente, porque tan maleficente seria permitir al paciente incapaz que participe en latoma
de decisiones sanitarias que pueden producirle un dano, como impedir que, siendo capaz,
ejerciese su autonomia para decidir. Tenemos también la obligacién de beneficencia que es la
de optimizar y facilitar la participacion del paciente competente en la toma de decisiones (35).

Lo que no ha quedado definido en la Ley 41/2002 es cémo evaluar la competencia del paciente.
Consiste en la valoracion de un cierto numero de aptitudes o habilidades psicoldgicas que el
paciente tiene que poseer para ser considerado competente. Entre los criterios planteados en
la bibliografia norteamericana estan los de White (Tabla 7) (36).

La evaluacion de la competencia de un paciente debe hacerse siempre en relacién con la
decisiéon sanitaria concreta que haya que tomar, porque la competencia no es necesariamente
estable a lo largo del tiempo; puede haber fluctuaciones importantes en un sentido o en otro,
en cortos espacios de tiempo (por ejemplo bajo la influencia de un proceso febril). Por esto,
la evaluacion de la competencia debe ser entendido mas como un proceso de evaluacion
continuo, integrado en el seguimiento clinico del paciente, que como una evaluacion aislada
en el tiempo (35).

Unas decisiones sanitarias se diferencian de otras por la repercusién que la decisidon pueda
tener en la salud o la vida del propio paciente. Por lo tanto, algunos autores como Drane (37),
propusieron unas “exigencias de nivel de competencia” proporcionales a la complejidad de la
decision que hubiera que tomar.

Tabla 7.
Criterios de capacidad de White

Susceptibilidad Capacidades cognitivas . . Revision critica del
. . Toma de decisiones .
de ser informado y afectivas proceso de decisiéon

- Aptitud para la recepcion de - Aptitud del paciente - Aptitud para seleccionar - Aptitud para contarle a otro
informacion para autorreferenciar los una de las opciones coémoy por qué ha tomado
acontecimientos que le posibles. una determinada decision

- Aptitud para reconocer la
suceden.

informaciéon como relevante - Aptitud para hacerse cargo
- Aptitud para razonar de la decisién tomada y
adecuadamente sobre reafirmarse en ella
las alternativas que se le

ofrecen.

- Aptitud para recordar la
informacion

- Aptitud para jerarquizar las
diferentes alternativas
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En los ultimos anos se han elaborado algunas entrevistas estructuradas para evaluar la
capacidad como MacCAT-T (MacArthur Competence Assessment Tool for Treatment) y ACE
(Aid To Capacity Evaluation) validadas en espanol, que nos pueden facilitar la evaluaciéon de la
competencia de una forma mas objetiva y reproducible (38,39).

Elretode mejorarla participacion delosancianosen latomade decisionesen el ambito sanitario
pasa por mejorar el conocimiento de sus derechos a través de campafas informativas pero
también mejorar la formaciéon de los profesionales respecto a la relacién clinicay comunicacion
con los pacientes.

4.5. Manejo en el final de vida de los ancianos

Los avances cientificos han impedido muertes tempranas y permitido la cronificacién de
enfermedades que antes eran letales y mantener la vida mediante tecnologia avanzada. De
esta forma se ha aumentado la expectativa de vida y por final de vida se entiende un periodo
cada vez mas amplio de la vida de las personas (40).

Durante todo el capitulo se esta profundizando sobre el trato digno y respetuoso que merece
toda persona mayor y por lo tanto esta dignidad debe estar también protegida en los ultimos
instantes de su vida.

El hecho de que la tecnologia médica actual sea capaz de intervenir cada vez en mas
procesos de salud y enfermedad no nos debe impedir valorar si todo lo técnicamente posible
es éticamente aceptable. Los principios de beneficencia y no maleficencia nos obligan a
maximizar el posible beneficio de las medidas a adoptar y limitar en lo posible cualquier dafo
derivado de las mismas.

En el dltimo siglo, la medicina se ha desarrollado ampliamente, concretamente en los ambitos
en los que puede acontecer la muerte, para manejar las situaciones criticas (potencialmente
letales) y las situaciones terminales. Surge la creacion de UCls, presentes en todos los centros
hospitalarios, para manejar las primeras, y las Unidades de Cuidados Paliativos, presentes
lamentablemente en un ndmero aun muy reducido de centros hospitalarios, para manejar las
segundas (40).

El manejo de situaciones criticas plantea variados problemas éticos que difieren de los que
surgen en el de las enfermedades crénicas avanzadas.

4.5]1. Problemas en las situaciones criticas que pueden afectar a los mayores

Cuando alguien se encuentra ante un problema de salud critico, con riesgo potencial de
fallecimiento, rigiéndonos por los principios de beneficencia, no maleficencia y de justicia,
aplicamos las medidas que estén indicadas en cada caso, es decir, que hayan demostrado
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eficacia (probada con procedimientos como el ensayo clinico) y eficiencia (la relacion coste/
eficacia resulta favorable).

Cuando un anciano se encuentra en una situacion critica y se plantea su ingreso en la UCI hay
gue tener en cuenta (41):

- El pronéstico vital, que dependera de: cudl es el motivo de ingreso en UCI (enfermedad
meédica vs quirurgica), la prioridad del ingreso (programado vs urgente), la gravedad de la
enfermedad que condiciona el ingreso, la edad y la comorbilidad.

- Las medidas de soporte vital se consideran extraordinarias por ser poco disponibles, de
elevado coste, invasivas (suponen alto riesgo), requieren de tecnologia complejay por lo tanto
su aplicaciéon tiene que ser proporcional al objetivo terapéutico con el paciente: curar o al
menos mejorar globalmente.

- El tiempo que debe permanecer el anciano en la UCI es controvertido, asi como valorar
cuando la situacion es irreversible y se debe plantear la retirada de medidas (Limitacion de
las Medidas de Soporte Vital). Es importante tener en cuenta las consecuencias derivadas
de una estancia prolongada en estas unidades, como pueden ser el desarrollo de delirium,
de polineuropatia del paciente critico, la necesidad de tragqueostomia y lo que todo esto
repercute en la situacion funcional y mental del paciente.

- Existen multiples escalas para medir gravedad y prondstico de los pacientes criticos (la Tabla
8 muestra alguna de ellas) que nos pueden ayudar para tomar la decisién de iniciar, no iniciar
o retirar tratamientos extraordinarios, aunque en pacientes mayores no son tan aplicables, ya
que pierden poder de discriminacion probablemente porque no incluyen el estado funcional
gue tiene un papel muy relevante en el prondstico vital global en los ancianos (42).

En cualquier caso, aunque en las situaciones criticas hay que decidir con rapidez, debemos
siempre favorecer la autonomia del paciente.

Una forma de dejar expresada nuestra opiniéon o voluntad sobre los cuidadosy tratamiento de la
salud, con cobertura legal, es la elaboracién de Instrucciones Previas o Voluntades Anticipadas.
Son un documento escrito a través del cual el ciudadano manifiesta anticipadamente su
voluntad, con objeto de que ésta se cumpla en el momento que no sea capaz de expresarse
personalmente.

4.5.2. Problemasen las situaciones terminales que pueden afectar a los mayores

A veces la aproximacion a la muerte es a través de patologias crénicas y avanzadas, muy
prevalentes en ancianos. Esta evolucion de la enfermedad no puede hacernos caer en el error
de infraestimar la autonomia del paciente, es cuando cobra si cabe mayor importancia: se
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MODELO

Tabla 8.

Escalas de valoracién prondstica

PROPOSITO

QUE MIDE

APACHE Il (Acute
Physiology and Chronic
Health Evaluation)

Mide gravedad

Predice mortalidad en UCI
y Hospitalaria

pH arterial o HCO3
Na+ sérico

K+ sérico

Creatinina sérica
Recuento leucocitos

Glasgow

Edad
Hematocrito

SOFA (Sequential Organ
Failure Assessment)

Valoracién de disfuncion
organica

Predice mortalidad
hospitalaria

PaO2/FiO2

Recuento
plaguetario

Presion Arterial

Glasgow
Bilirrubina sérica

Creatinina sérica o
diuresis al dia

SAPS (Simplified Acute
Physiology Score)

Predice mortalidad
hospitalaria

Tipo de ingreso

Enf crénicas
(ninguna, neoplasica,
sida)

Glasgow

Edad

Presion arterial
sistolica

Frecuencia Cardiaca

Temperatura
pO2/FiO2
Diuresis diaria
Urea sérica

Leucocitos

K+ sérico

Na+ sérico
HCO3
Bilirrubina sérica

CURB-65

Predice mortalidad

en pacientes con
neumonia adquirida en la
comunidad

Confusion
BUN >19mg/dI

Respiracion > 30rpm

PAS<90 o PAD < 60
mmHg

Edad > 65 afios

BARTHEL

Valora el grado de
dependencia respecto a
actividades basicas de la
vida diaria

Comer
Lavarse
Vestirse

Arreglarse

Continencia fecal
Continencia urinaria
Usar el retrete

Trasladarse

Deambular

Subir escalones

LAWTON

Valora la independencia
funcional

Capacidad para usar
el teléfono

Capacidad para
hacer compras

Capacidad para
preparar comidas

Cuidado de la casa
Lavado de la Ropa

Uso de medios de
transporte

Responsabilidad
respecto a su
medicacion

Manejo de sus
asuntos econémicos

EuroQol-5D

Valora calidad de vida
autopercibida

Movilidad
Cuidado personal

Dolor/ Malestar

Actividades de todos
los dias

Ansiedad/Depresion

aproxima al final de su vida y lo tiene que hacer con la mayor dignidad posible, acorde con sus
valores, con su forma de ser y sus preferencias.

En las situaciones terminales también hay que maximizar el beneficioy limitar cualquier dafo,
evaluando la proporcionalidad de un tratamiento de acuerdo con la situacién del paciente
en su conjunto. El objetivo del tratamiento es mejorar la calidad de vida del paciente, lo que
implicara en muchas ocasiones adecuar o retirar tratamientos que han dejado de aportar
beneficios o han pasado a ser desproporcionados, pero esto no implica suspender los cuidados.
Esto incluye el tratamiento paliativo dirigido a preservar la calidad de vida del paciente.
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Una de las controversias mas frecuentes en las situaciones terminales surge en relacion
con la limitacidn, retirada o mantenimiento de la hidrataciéon y la nutricién artificial. Cuando
un paciente sigue siendo capaz de comer y beber por si mismo, se trata de una necesidad
fisioldgica que debe ser satisfecha siempre. El conflicto surge cuando la hidratacion y nutriciéon
tienen que ser proporcionadas a través de medios artificiales. Algunos paises lo consideran
como un tratamiento masy como tal puede plantearse su adecuacién o retirada; sin embargo,
otros paises lo consideran como un cuidado mas y como tal no puede limitarse salvo que el
paciente haya expresado este deseo (43).

Existe una gran diversidad de opiniones sobre cobmo o qué es morir con dignidad, podriamos
decir que tantas como individuos. Por eso, en estas situaciones también pueden ser Utiles
los documentos de Instrucciones Previas, pero mas aun, la Planificacion Anticipada de las
Decisiones que consiste en la elaboracidon de un plan conjunto mediante un proceso voluntario
de comunicacioén y deliberacion entre el paciente competente y los profesionales sanitarios
implicados en su atencién, acerca de los valores, deseos y preferencias que quiere que se
tengan en cuenta respecto a la atencién sanitaria que recibird, fundamentalmente en los
momentos finales de su vida (44). En esta planificacion se pueden dejar expresados los deseos
de adecuacion de tratamientos y cuidados a aplicar segun la evolucién de la enfermedad:
la hidratacioén, la nutricidn, la retirada de medidas de soporte, la sedacién terminal cuando
sea necesaria, etc. También se puede planificar dénde prefiere que sean aplicados esos
tratamientos y cuidados (en domicilio, en medio sanitario, sociosanitario, etc.).

El derecho a una muerte digna equivale al derecho a dejar al anciano que sea el protagonista
de su propia muerte y acontezca en un ambiente humanizado: rodeado de carifo y apoyo
de sus seres queridos, con la asistencia adecuada, sin manipulaciones médicas innecesarias,
eliminando en lo posible el dolor y el sufrimiento y aceptando la muerte como parte de la
condicién humana.

El reto de las profesiones sanitarias que atienden a las personas que se aproximan al final de la
vida pasa por fomentar su formacién en bioética y cuidados paliativos.

Como nos sefala la Dra. lona Heath en su libro Ayudar a morir (45) «cuando la enfermedad
esta ganando la partida, es crucial volver a ver a la persona, volver a escuchar y redescubrir su
historia individual, sus logros, sus esperanzasy sus temores, algo que trascienda la enfermedad
y la deje atras».

189



Fundamentos de la atencidn sanitaria a la persona mayor Actualizacién 2020

5. Caso clinico

Analizamos un caso como se haria en un Comité de Etica Asistencial siguiendo el Esquema
Integrado de Analisis Etico de Casos Clinicos (Figura 1):

1. Presentacioén del Caso clinico
La persona que tiene el problema ético es la que, preferiblemente presenta el caso:

D.G.R es un vardn de 92 anos que ingresa en el hospital por neumonia bilateral por COVID-19.
Tiene HTA bien controlada con 2 farmacos, sin otros antecedentes médicos ni quirdrgicos de
interés. Es independiente para actividades basicas e instrumentales de la vida diaria, incluidas
avanzadas (gestiona su propia empresa). Es viudo, tiene dos hijos con los que mantiene muy
buena relaciény vive solo con ayuda domeéstica. Ingresa en el décimo dia de evolucién desde el
iniciode sintomas. En plantaseinicia el tratamiento protocolizado enelmomentoactual,a pesar
de lo cual empeora progresivamente la insuficiencia respiratoria precisando oxigenoterapia
con reservorio para mantener saturaciones en torno a 91%. Su médico responsable en vista de
la evolucioén solicita la valoraciéon por el médico intensivista que se plantea su ingreso en UCI,
pero sélo queda una cama libre en esta unidad y hay otro paciente mas joven pero también
grave en planta y con gran probabilidad de precisar su ingreso en UCI. Es en este momento
cuando el intensivista presenta un conflicto de valores.

2. Aclaracion de los hechos

Este es el momento en el que la persona que plantea el caso aclara los aspectos clinicos de
la historia: diagndstico, prondstico y tratamiento basados en la evidencia cientifica actual (en
este caso es muy util estimar el prondstico vital del paciente sin COVID-19 vs con COVID-19);
se puede estimar el prondéstico con escalas validadas (la tabla 8 muestra algunas). También
es importante aclarar: el grado de conocimiento del paciente sobre su situacion clinica, la
capacidad actual del paciente para recibir informacién y participar en la toma de decisiones,
la opinidn/valores/preferencias del paciente, la existencia o no de instrucciones previas, el
grado de informacion recibida y entendida por la familia, grado de integracion de la familia en
el proceso clinico actual... etc.

3. Identificacion de los problemas éticos que presenta el caso

Aunque el analisis del caso se realizara sobre el problema ético elegido por el que lo presenta,
es muy util identificar otros problemas éticos que también pueden estar presentes.

¢Debo ingresar en la UCl a un paciente con alta sospecha de mal prondstico utilizando la Unica
cama disponible?
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¢;Debo ingresar a los pacientes en UCI por orden de llegada?
¢ El paciente es capaz en la actualidad de participar en la toma de decisiones?

¢ Debo tener en cuenta la opinién de la familia en una situacién critica como la que se presenta
en la actualidad?

¢Es la edad cronoldgica el Unico factor a tener en cuenta a la hora de restringir el acceso a
recursos sanitarios escasos privilegiando “la mayor esperanza de vida"?

¢Es la “utilidad social” un adecuado factor de triaje a la hora de decidir un ingreso de un
paciente en una UCI?

4. Eleccién por la persona que presenta el caso el problema que quiere que
se analice

¢:Debo ingresar en UCI a un paciente con alta sospecha de mal prondstico utilizando la Unica
cama disponible?

5. Identificacion de los valores en conflicto

De un lado: si se opta por ingresar en UCI| es porque queremos proteger el valor Vida,
especificamente una vida activa, productiva. Se opta por no discriminar a un paciente por su
edad cronoldgica.

De otro lado: si se opta por no ingresar en UCI es porque queremos proteger el valor Justicia
distributiva, racionalizacién de los recursos: ofrecer los recursos disponibles a aquellos que
mas se pueden beneficiar.

6. Identificacion de los cursos extremos

De la proteccidon de unos valores u otros se derivan unos deberes u otros, que nos conducen a
realizar Unos cursos extremos:

Si quiero proteger el valor Vida: el curso extremo serd ingresar al paciente en UCI y aplicar
todas las medidas necesarias para mantener la vida de este paciente.

Si quiero proteger el valor Justicia distributiva: el curso extremo sera no ingresar al paciente
en UClI reservando esa Ultima cama para un caso mas idéneo, con mas probabilidad de éxito.
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7. Identificacion de los cursos de accion intermedios

Como se ha explicado en la fundamentacion, la ética es el estudio del deber, de |a realizacidn
de los valores. Cuando optamos por un curso extremo protegemos sus valores implicados y
dafamos los valores implicados en el otro curso extremo. La deliberaciéon sobre los hechosy los
valores nos ayudara a encontrar cursos de accion intermedios que protejan el mayor nidmero
de valores en conflicto.

En el caso que nos ocupa podrian plantearse los siguientes cursos intermedios:

- Informar adecuadamente al paciente de su situacién clinica actual (es muy importante
aclarar el prondstico segun lo que se conoce hasta ahora de esta enfermedad) y posibilidades
terapéuticas que se plantean (reconocer el conocimiento escaso, que las medidas invasivas no
son sindnimo de éxito, explicar pros y contras de estos tratamientos asi como las alternativas
a los mismos) para que pueda expresar su opinién y preferencias respecto al manejo de su
estado de enfermedad.

- Plantear otras posibilidades de tratamientos de soporte respiratorio no invasivos en zonas de
cuidados intermedios.

- Valorar la posibilidad de ampliar las camas disponibles en UCI pasando a los pacientes mas
estables a otras zonas de hospitalizacion. Siesto no es posible valorar la posibilidad del traslado
del paciente a la UCI de otro hospital.

- Plantear un tratamiento de soporte total revisable periddicamente, por ejemplo cada 7 dias,
si en estos periodos se objetivan datos de mejoria se continua el tratamiento iniciado, si se
objetivan datos de empeoramiento se procede a una limitacidn del esfuerzo terapéutico que
podria suponer la retirada del soporte vital y su vuelta a planta de hospitalizaciéon donde se
facilitarian los tratamientos y cuidados al final de la vida.

- Si el paciente ya no mostrara capacidad para intervenir en la toma de decisiones por la
situacion de insuficiencia respiratoria grave, indagar con sus familiares aspectos relacionados
con su historia de vida, sus valores, sus preferencias de atencién en el caso de desarrollar una
enfermedad grave de mal prondstico.

- Aseguraruncorrectoyrapidomanejodelossintomasrefractarios (disnea, fundamentalmente)
en la planta mediante una sedacion paliativa en el caso de iniciar el proceso de morir,
asegurando intimidady elacompafamientoy la asistencia espiritual y emocional del binomio
paciente-familia.

- Plantear el caso en sesién clinica multidisciplinar (intensivista, internista, geriatra, neumadlogo,
enfermeria, fisioterapeuta) para que puedan ser valorados todos los puntos de vista y
evidencia cientifica actual. Las decisiones dificiles no deberian ser tomadas por una Unica
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persona/especialidad, no es prudente, menos aln en una situacion de pandemia de curso y
evolucion desconocidas hasta ahora.

- Establecer equipos multidisciplinarios que se rednan periédicamente para comentar los
casos COVID-19 y especialmente aquellos con riesgo de mala evolucién, para que exista un
plan de actuacion preconcebido.

- Solicitar una consulta urgente al Comité de Etica Asistencial.

8. Seleccion del curso 6ptimo de accion

El curso optimo serd aquel que promueva mas o lesione menos los valores en conflicto. No
todo el mundo vera como éptimo el mismo curso de accién. Se delibera para incrementar la
prudencia en la toma de decisiones, no para conseguir la unanimidad en la decision. De hecho,
puede suceder que el curso optimo sea una combinacién de los cursos intermedios como
podria suceder en el caso que nos ocupa.

9. Comprobar la consistencia de la decisién

Para ello sometemos al curso éptimo a tres pruebas de consistencia, si con él se pueden
contestar positivamente a tres preguntas:

- Legalidad: (el curso elegido cumple con la legalidad vigente?
- Publicidad: ;el curso elegido es defendible publicamente?

- Temporalidad: el curso elegido seria el mismo en otro momento, si se cumplen las mismas
circunstancias?

10. Toma de decisiones definitiva: fundamentos o razones, implementacion
y seguimiento

Cuando se delibera un caso clinico en un CEA, se emite un informe, no vinculante, con la
deliberacion y se entrega al consultante. Posteriormente se realiza un seguimiento del caso a
través del consultante.
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Conclusiones

1. La funcién de la bioética es incrementar la calidad de la toma de decisiones de los
profesionales sanitarios mediante el manejo correcto de los valores y de los conflictos de
valor en sociedades moralmente pluralistas.

2. La ética, la bioética, es un esfuerzo que debe llevar a cabo cada persona dentro de si, en un
intento por responder a una de las grandes preguntas de la vida: «qué debo hacer».

3. La deliberacion, método y actitud, es un proceso de ponderacion de aquellos factores
(hechos y valores) que intervienen en una accién o situacion a fin de poder decidir cual es
la mejor alternativa o, cuando esto no es posible, la menos lesiva, con el fin de enriquecer el
andlisis e incrementar la prudencia.

4. Es en el reconocimiento de la dignidad ontoldgica que toda persona tiene por el mero
hecho de ser y existir, donde se fundamenta el principio ético que obliga al buen trato a las
personas mayores.

5. El reto de la asistencia sanitaria a los mayores estd en manejar los aspectos técnicos y/o
bioéticos con el mismo esmero que se hace en otros grupos de edad.

Recomendaciones

1. Fomentar la formacion de los profesionales sanitarios desde una perspectiva amplia que
tenga en cuenta variables no solo cientificas o biolégicas, sino también sociales, culturales,
econdmicas, politicas, comunicacionales y éticas. Para ello, la ensefanza de Humanidades
médicas, y dentro de estas, una bioética de calidad, es una tarea irrenunciable que deberia
ser llevada a cabo por docentes con un buen conocimiento del mundo sanitario, formacién
humanista y entrenamiento en deliberaciéon moral.

2. Educaralosestudiantes en ciencias de lasaludy a los profesionales sanitarios en una bioética
integral asentada en los hechos, sensible a los conflictos de valores, fundamentada en sus
normas y actualizada en su bibliografia. Aprender el procedimiento de deliberaciéon sobre,
en este orden, 1°) el mundo de los hechos, 2°) el mundo de los valores y 3°) el mundo de los
deberes para que los profesionales puedan adoptar decisiones responsables, razonables y
prudentes porque una deliberaciéon ética no es completa si evita el paso por alguno de estos
mundos.
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3. Fomentar y normalizar los espacios de comunicacion y el desarrollo de las habilidades y
competencias relacionales para facilitar el proceso y la vivencia en enfermedades crdnicas
avanzadas y graves, para que esto ayude eventualmente a planificar y afrontar de manera
mas humanizada y personalizada el final de la vida.

4. Acabar con la estigmatizacion de las personas mayores fomentando el derecho a la
ciudadania, a la participacién activa, a la construccion de su entorno socialy a la participacion
en la toma de decisiones sanitarias mediante el desarrollo de procesos de Planificacion
Anticipada y Compartida de las Decisiones en el contexto de enfermedades avanzadas,
progresivas e irreversibles de naturaleza oncoldgica o no oncoldgica, desde susfasesiniciales.

5. Educar a todos los que se dediquen al cuidado de personas mayores en el respeto a sus
valores, preferenciasy necesidades mediante actividadesformativas especificas,organizadas
desde instituciones publicas o privadas acreditadas y avaladas por sociedades cientificas
especializadas en geriatria y gerontologia.
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7

Fundamentos juridicos:
el entorno legal del cuidado
al adulto mayor.

Maria Elena Castillo de la Fuente.
Mariano Salinas Garcia.
Maria del Carmen Castillo de la Fuente.

Introduccién

El objetivo del presente capitulo es conseguir acercar al lector la realidad juridica de las personas
mayores asi como su posible complejidad. Dada su amplitud, nos centraremos en determinadas
cuestiones del dambito sanitario, tales como las instrucciones previas o voluntades anticipadas; en
el dambito civil, su proteccién a través de las diferentes instituciones reguladas en orden a modificar
la capacidad de obrar de la persona; y por ultimo, y no menos importante, el ambito penal, en
orden a profundizar en los delitos de maltrato y en la posicidn de garante que desempefan sus
tutores, curadores o guardadores de hecho asi como todos aquellos que tengan la obligacién de
velar por ellos.

Con caracter previo a entrar en su desarrollo, debemos indicar cémo en la Carta de los Derechos
Fundamentales de la Unidén Europea, por un lado, en su articulo 25 se recoge el derecho de las
personas mayores a llevar una vida digna e independiente y, por otro lado, en su articulo 3 se
establece el derecho a la integridad de la persona, recogiendo de manera expresa que “toda
persona tiene derecho a su integridad fisica y psiquica en general” (1) y cémo en el marco de la
medicina y la biologia se debera respetar en particular el consentimiento libre e informmado de la
persona de quien se trate, de acuerdo con las modalidades establecidas en la Ley.

Asimismo, contamos con un importante instrumento de cara a la proteccién de las personas
mayores: el Convenio Internacional sobre los derechos de las personas con discapacidad, hecho en
Nueva York el 13 de diciembre de 2006, que en su articulo 1 establece como propdsito el “promover,
proteger y asegurar el goce pleno y en condiciones de igualdad de todos los derechos humanos
y libertades fundamentales por todas las personas con discapacidad y promover el respeto de su
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dignidad inherente”; definiendo e incluyendo en el concepto de personas con discapacidad a
todas “aquellas que tengan deficiencias fisicas, mentales, intelectuales o sensoriales a largo plazo
gue, al interactuar con diversas barreras, puedan impedir su participacion plena y efectiva en la
sociedad, en igualdad de condiciones con los demas”. Igualmente en su articulo 25 se recoge el
derecho que tienen de gozar del mas alto nivel posible de salud sin discriminacion por motivos
de discapacidad (2).

Por dltimo, indicar que el articulo 50 de nuestra Carta Magna establece, en relacion a los
ciudadanos que se encuentren en la tercera edad, que los poderes publicos promoveran su
bienestar mediante un sistema de servicios sociales que atenderan entre otros problemas los
derivados de su salud.

1. Ambito sanitario: instrucciones previas o voluntades anticipadas.

La exposicion de motivos de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de
la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informaciéon y
documentacion clinica, nos indica que la importancia que tienen los derechos de los pacientes
como eje basico de las relaciones clinico-asistenciales se pone de manifiesto al constatar el
interés que han demostrado por los mismos casi todas las organizaciones internacionales
con competencia en la materia. Ya desde el fin de la Segunda Guerra Mundial, organizaciones
como Naciones Unidas, UNESCO o la Organizacion Mundial de la Salud, o, mas recientemente,
la Unién Europea o el Consejo de Europa, entre muchas otras, han impulsado declaraciones
0, en algun caso, han promulgado normas juridicas sobre aspectos genéricos o especificos
relacionados con esta cuestion. En este sentido, es necesario mencionar la trascendencia
de la Declaracion Universal de derechos humanos del ano 1948, que ha sido el punto de
referencia obligado para todos los textos constitucionales promulgados posteriormente o,
en el ambito mas estrictamente sanitario, la Declaracion sobre la promocion de los derechos
de los pacientes en Europa, promovida el ano 1994 por la Oficina Regional para Europa de la
Organizacion Mundial de la Salud, aparte de multiples declaraciones internacionales de mayor
o menor alcance e influencia que se han referido a dichas cuestiones.

Subrayando, asimismo, la especial relevancia del Convenio del Consejo de Europa para la
protecciéon de los derechos humanosy la dignidad del ser humano respecto de las aplicaciones
de la biologiay la medicina (Convenio sobre los derechos del hombre y la biomedicina), suscrito
el dia 4 de abril de 1997, el cual entré en vigor en el Reino de Espafa el 1 de enero de 2000.
Dicho Convenio es una iniciativa capital: en efecto, a diferencia de las distintas declaraciones
internacionales que lo han precedido, es el primer instrumento internacional con caracter
juridico vinculante para los paises que lo suscriben. Su especial valia reside en el hecho de
gue establece un marco comun para la protecciéon de los derechos humanos y la dignidad
humana en la aplicacién de la biologia y la medicina. El Convenio trata explicitamente, con
detenimientoy extension, sobre la necesidad de reconocer los derechos de los pacientes, entre
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los cuales resaltan el derecho a la informacién, el consentimiento informado y la intimidad de
la informacién relativa a la salud de las personas, persiguiendo el alcance de una armonizacién
de las legislaciones de los diversos paises en estas materias; en este sentido, es absolutamente
conveniente tener en cuenta el Convenio en el momento de abordar el reto de regular
cuestiones tan importantes. (3)

La Ley 41/2002 regula en su articulo 11 bajo la rubrica “instrucciones previas” la posibilidad
de que a través de un documento una persona mayor de edad, capaz y libre, manifieste de
manera anticipada su voluntad, con objeto de que ésta se cumpla en el momento en que
llegue a situaciones en cuyas circunstancias no sea capaz de expresarla personalmente, sobre
los cuidadosy el tratamiento de su salud o, una vez llegado el fallecimiento, sobre el destino de
su cuerpo o de los érganos del mismo. Asimismo, podra designar, ademas, un representante
para que llegado el caso pueda servir como interlocutor suyo con el médico o el equipo sanitario
para procurar el cumplimiento de dichas instrucciones.

De manera expresa se recoge que en ningun caso se aplicaran aquellas instrucciones previas
gue sean contrarias al Ordenamiento Juridico, a la “lex artis”, ni las que no se correspondan con
el supuesto de hecho que el interesado hubiera previsto en su momento

Igualmente, las presentesinstrucciones previas podran ser objeto de modificacién o revocacion
siempre y cuando haya constancia escrita.

Por ultimo, con el fin de asegurar la eficacia en todo el territorio nacional, de acuerdo con lo
dispuesto en las respectivas legislaciones autonémicas se dicté el Real Decreto 124/2007, de
2 de enero, por el cual que se regula el Registro Nacional de Instrucciones Previas (RNIP) y el
correspondiente fichero automatizado de datos de caracter personal, adscrito al Ministerio de
Sanidad, recogiéndose su regulacion respecto a la estructura basica y descripcion de los datos
en la Orden SCO/2823/2007, de 14 de septiembre.

Las diferentes Comunidades Autdnomas han promulgado sus propias leyes, desarrollando
y regulando de una forma mas detallada las presentes instrucciones previas o voluntades
anticipadas de tal manera que con caracter general todas presentan puntos muy similares, si
bien, nos encontramos con algunas diferencias dignas de ser remarcadas:

Respecto a la capacidad de las personas que pueden otorgar el presente
documento

*En la Comunidad Auténoma de Andalucia, en su Ley 3/2005, de 9 de octubre, de
declaracion de voluntad vital anticipada, en virtud de su articulo 4 se permite que las
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personas incapacitadas judicialmente puedan emitirla salvo que se determine otra cosa
en la resolucioén judicial de incapacitacion.

No obstante, si el personal facultativo responsable de su asistencia sanitaria cuestionara su
capacidad para otorgarla, pondra los hechos en conocimiento del Ministerio Fiscal para que,
en su caso, inste ante la autoridad judicial un nuevo proceso que tenga por objeto modificar
el alcance de la incapacitacion ya establecida. (4)

Enigual sentido, se pronuncia el articulo15 de la Ley 6/2002, de 15 de abril, de Salud de Aragén
(5).

Sin embargo, nos encontramos con otras Comunidades Auténomas donde de manera
expresa se recoge como requisito que no se encuentren incapacitadas judicialmente; y en
ese sentido lo regulan la Comunidad Auténoma de Castilla La Mancha, en el articulo 3 de
la Ley 6/2005, de 7 de julio, sobre la declaracion de voluntades anticipadas en materia de la
propia salud (6); la Comunidad Auténoma de La Rioja, en el articulo 4 de la Ley 9/2005, de
30 de septiembre, reguladora del documento de instrucciones previas en el ambito de |a
sanidad (7); la Comunidad Autéonoma de Madrid, en el articulo 3 de la ley 3/2005, reguladora
del ejercicio a formular instrucciones previas en el dmbito sanitario (8); y la Comunidad
Autdnoma de Pais Vasco, en el articulo 2 de la Ley 7/2002, de las voluntades anticipadas en el
ambito de la sanidad (9).

El resto de Comunidades, en su mayoria condicionan el requisito de la mayoria de edad a que
sean “capacesy libres” o que tengan “capacidad legal suficiente” o “capacidad suficiente”, con
la complejidad que ello puede suponer, pues en estos casos dicha capacidad se presuponey
consideramos que solo podra ser destruida en caso de duda por la autoridad judicial.

Respecto a los requisitos para la formalizacién del documento

e Con caracter general se podrd otorgar: ante notario; ante 3 tres testigos mayores de edad y
con plena capacidad de obrar, de los cuales dos, commo minimo, no deberan tener relacion de
parentesco hasta el segundo grado ni estar vinculados por matrimonio o vinculo de analoga
relacion de afectividad en la forma establecida legalmente, relacion laboral, patrimonial,
de servicio u otro vinculo obligacional con el otorgante; ante el personal sanitario que deba
aplicar las voluntades o las unidades administrativas y en los servicios de atencion al paciente
de las instituciones y centros sanitarios y socio-sanitarios, publicos y privados; y ante los
funcionarios habilitados del Registro.

* Sin embargo, en la Comunidad Auténoma de Madrid la disposicion derogatoria Unica de la

Ley 4/2017, de 9 de marzo, de Derechos y Garantias de las Personas en el Proceso de Morir,
modificé el articulo 5 de la Ley anteriormente mencionada de tal manera que derogd la
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posibilidad de realizarlo ante notario, siendo la Unica Comunidad en este sentido. Asimismo,
incluyd la posibilidad de que los pacientes, de manera excepcional y en un contexto de
riesgo vital, podran manifestar sus instrucciones previas en cualquier soporte que de forma
fehaciente exprese su libre e inequivoca voluntad. En este supuesto, dicha voluntad deberd
incorporarse en la historia clinica; ademas, sera precisa la firma del médico y de la enfermera
responsable de dicha atencidn. Para garantizar el respeto de la voluntad del paciente, la
direccion del centro lo notificard al Registro de Instrucciones Previas de la Comunidad de
Madrid a los efectos oportunos (10).

En la Comunidad Auténoma de Aragon se permite que sean dos testigos en lugar de tres.

¢ En cuanto a la forma: sera escrita, salvo excepciones, y solo la Comunidad Auténoma de
Andalucia condiciona su eficacia a la inscripciéon del documento en el Registro. Por otro
lado, la Comunidad de Madrid establece en el articulo 12 de la Ley 3/2005, de 23 de mayo
que se procedera a la inscripcion en el Registro de manera obligatoria cuando lo soliciten
las instituciones y centros sanitarios y socio-sanitarios, publicos y privados, al igual que su
modificacion, sustitucion y revocacion.

En el resto de las Comunidades Autdnomas, su legislaciéon recoge la obligatoriedad de
incorporarlo en la historia clinica desde que se tiene conocimiento de su existencia ya sea
porgque se ha otorgado ante los profesionales sanitarios o bien porque ha sido entregado y
puesto en su conocimiento por el propio otorgante o los familiares y/o allegados del mismo o
su representante.

Respecto a la designacion de representantes

¢ Serecogeentodaslasleyesautondmicasla posibilidad denombrarunoovariosrepresentantes
gue actlen de manera simultanea o sucesiva para que sean los interlocutores validos a la
hora de llevar a cabo la voluntad contenida en el documento.

¢ En aquellos supuestos que se designe al conyuge o pareja de hecho podemos comprobar
que tanto la Comunidad Auténoma de las Islas Baleares, en el articulo 5 de la Ley 1/2006, de
3 marzo, de voluntades anticipadas (11) como la Comunidad Auténoma del Pais Vasco, en el
articulo 2 de la Ley 7/2002, de 12 de diciembre, de las voluntades anticipadas en el &mbito de
la Sanidad, recogen que dicha representacidon quedara sin efecto por la interposicién de una
demanda de nulidad, de separacién matrimonial o de divorcio, o por el cese de la convivencia,
a no ser que el declarante manifieste expresamente que la representacién continua vigente
o lo manifieste expresamente en un nuevo documento.
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Respecto a la eficacia

* De manera unanime se regula que mientras la persona otorgante conserve su capacidad,
su libertad de actuaciéon y la posibilidad de expresarse, su voluntad prevalece sobre las
instrucciones contenidas en el documento de voluntades anticipadas ante cualquier
intervencion clinica.

Consideramos que uno de los mayores problemas con el que puede encontrarse el personal
sanitario es la interpretacion de los limites en el contenido de las instrucciones, a los que de
manera genérica se refiere el articulo 11 de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, y como evitar
vulnerar los deseos expresados por el paciente.

Con el fin de ayudar a clarificar dichos limites nos vamos a referir al Auto n° 90147/2018, de
26 marzo, dictado por la Audiencia Provincial de Vizcaya en relacién a la vulneraciéon del
derecho alaviday a la libertad ideolégica de una paciente que siendo testigo de Jehova habia
dejado escrito en su documento de voluntades anticipadas el rechazo al tratamiento médico
consistente en la transfusion de sangre alogénica aun cuando los médicos lo considerasen
necesario para la conservacién de su vida o de su salud.

En este caso, el equipo médico de guardia del Hospital de Basurto dirigiéd comunicacion al
Juzgado de Guardia de Bilbao poniendo en su conocimiento la existencia de dicho documento
Yy su contenido; si bien, la paciente presentaba un cuadro de colecistitis enfisematosa cuya
Unica alternativa de tratamiento para salvar su vida era una intervencidn quirdrgica en la que
muy probablemente precisaria transfusiéon sanguinea por elevado riesgo de hemorragia. Se
complementaba la informacién indicando que tenia 83 anos de edad y presentaba demencia
leve y dependencia para las actividades basicas de la vida, y que tanto la paciente como la
familia se negaban a que le fuera transfundida sangre.

Tras dicha peticién el Juzgado de Instruccidn dictd auto autorizando al equipo médico a utilizar
todos aquellos medios médicos o medicinales (transfusion o cualquier otro) siempre y cuando
hubiera perdido el conocimiento, voluntad o capacidad para discernir o decidir sobre dicha
medida, y ello en base a la existencia de una situacion de estado de necesidad y el deber de
proteccién a la victimma mediante la adopcidn de todas aquellas medidas que se consideren
necesarias de acuerdo con lo dispuesto en el articulo 13 de la Ley de Enjuiciamiento Criminal.

Dicharesolucidon fue objeto de recurso de reforma el cual fue desestimado en base a los mismos
motivos y, ademas, afadid que la paciente no solicitd su alta voluntaria o forzosa y al insistirse
en su ingreso, se ignoraba si mantenia su decision dado el trascurso de los afos y su estado
mental actual de demencia leve, por lo que el Juzgado adoptd una resolucion sustituyendo la
voluntad de quien considerd que no podia tenerla.

Frente a dicha resolucién se interpuso recurso de apelaciény la Audiencia Provincial de Vizcaya
vino a estimarlo en base a los siguiente argumentos: “Dicha intervencion es presentada por
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el equipo médico como unica alternativa para salvar su vida; y aunque no alude a una
pérdida de capacidad de la paciente para prestar o rechazar su consentimiento, recoge en su
comunicacion al Juzgado que la paciente sufre una demencia leve, y su negativa asi como la
de su familia a que le sea transfundida sangre. Por tanto, la comunicacion dirigida al Juzgado
por el equipo médico no es concluyente sobre la capacidad de prestar consentimiento. Por
otro lado, la paciente no tiene judicialmente modificada su capacidad.

(..) En la resolucion recurrida, se justifica la sustitucion de la voluntad de la paciente por la
voluntad judicial con el razonamiento de que existe una situacion de estado de necesidad; y
con amparo en el articulo 13 de la LECrim, se adopta la medida protectora de la victima de
facultar al equipo médico a realizar lo necesario desde el punto de vista médico, incluida la
transfusion de sangre o cualquier otro.

La cuestion debe analizarse conforme a la regulaciéon contenida en la Ley 41/2002 de 14 de
noviembre, bdsica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en
materia de informacion y documentacion clinica, y en la 7/2002 de 12 de diciembre, de las
voluntades anticipadas en el dmbito de la sanidad Ley Estatal y de la Comunidad Autonoma
Vasca, respectivamente.

En ambas normas, las referencias a la dignidad humana y al Convenio para la proteccion
de los derechos humanos y la dignidad del ser humano con respecto a las aplicaciones de
la Biologia y la Medicina, hecho en Oviedo el 4 de abril de 1997, presiden la regulacion; y
fundamenta la necesidad de consentimiento del paciente, consentimiento informado, asi
como la posibilidad reconocida de rechazar un tratamiento (articulo 2 de la Ley 41/2002,
de 14 de noviembre). Ademds, se establece el valor vinculante de la voluntad expresada
en el correspondiente documento de instrucciones previas o voluntades anticipadas en los
articulos 11 de la Ley Estatal y 2 y 3 de la Autondmica.

Consta documentalmente que la paciente es testigo de Jehovd. Que rechaza la transfusion
de sangre. Y que para el caso en que no pueda manifestar este rechazo, declara en un
documento de voluntades anticipadas, legalmente constituido y con pleno reconocimiento,
que no desea ser transfundida, exonerando de responsabilidad a los profesionales médicos.
Plantea algunas alternativas terapéuticas y hombra representantes que hagan valer su
voluntad. En el caso, como ya se ha recogido, ademds de esto, hace saber el equipo médico
al Juzgado que ella misma se niega y sus familiares han realizado la misma manifestacion.

En opinion del Tribunal, no existe un estado de necesidad, como conflicto entre la autonomia
del paciente y el derecho a la vida (el auto recurrido no establece los contornos del estado
de necesidad que planteq); es la propia Ley 41/2002, de 14 de noviembre la que resuelve el
conflicto, porque ha adoptado una decision vinculante para todos, para los cuadros médicos
y para los Juzgados y Tribunales. La Ley da primacia a la autonomia del paciente, opta por
su derecho a prestar el consentimiento informado a un tratamiento o, en sentido negativo
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como las dos caras de la misma moneda a rechazarlo. La decision que se toma para salvar
la vida (en los términos del comunicado del equipo médico) resuelve un conflicto en realidad
inexistente. La sustitucion de la voluntad de la paciente, que consta debidamente expresada y
en la forma legalmente establecida, por la voluntad judicial, realiza una ponderacion distinta
a la ponderacion legislativa, que es la que debe prevalecer.

Ademads, como se ha senalado en la doctrina que se ha ocupado del problema, la imposicion
del tratamiento no respeta el principio de unidad del ordenamiento juridico. Este no puede
ordenar una cosa y su contraria, esto es, no puede regular la autonomia del paciente por
un lado, dandole la prioridad mdxima y protegiendo el derecho a rechazar un tratamiento,
y al tiempo considerar adecuada a derecho, juridicamente correcta, la imposicion judicial
del tratamiento contraria a la voluntad del paciente. La I6gica del sistema es respaldar en
todos los casos la autonomia del paciente, estableciendo el correlativo deber de todos de
abstenerse de lesionarla; de lo contrario, no se trataria de un verdadero derecho y quedaria
vacio de contenido.

(..) la imposicion de la voluntad judicial hace de hecho inaplicable la Ley. En ella, en la Ley
41/2002, de 14 de noviembre, se exceptian dos supuestos en el articulo 9.2 apartadosa )y b)),
en los que no es preciso el consentimiento del paciente; pero ninguno de ellos razones de salud
publica o imposibilidad de obtener el consentimiento existiendo grave riesgo inmediato para
la salud fisica o psiquica concurre, ya que la paciente misma se negaba ante la eventualidad
de una transfusion, lo hacian también sus representantes y, ademds, contaba con un
documento de voluntades anticipadas rechazando toda transfusion de sangre alogénica.

El articulo 11 enmarca las finalidades que estd llamado a cubrir el documento de
voluntades anticipadas, y lo define como aquél por el que una persona mayor de edad,
capazy libre, manifiesta anticipadamente su voluntad, con objeto de que ésta se cumpla
en el momento en que llegue a situaciones en cuyas circunstancias no sea capaz de
expresarlos personalmente, sobre los cuidados y el tratamiento de su salud.

En el supuesto de autos, a nuestro juicio, la decision correcta hubiera sido optar por la
autonomia del paciente, por su derecho a rechazar el tratamiento, pues el rechazo fue
manifestado en la forma prescrita en la ley y juridicamente vinculante.

La declaracion realizada en el documento de voluntades anticipadas y su reconocimiento
legal contradice la afirmacion del auto, conforme a la cual se desconoce si la paciente seguia
manteniendo la misma decision, dado el trascurso de los afnos y su estado actual de demencia
leve, dependiente para las actividades bdsicas de la vida diaria, lo que lleva a adoptar,
sustituyendo la voluntad de quien no puede tenerla, la resolucion que ahora se recurre y que
por las razones expuestas se mantiene . En sentido contrario, gracias al documento se conoce
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la voluntad contraria a la transfusion, tal como se viene argumentando a lo largo de esta
resolucion.

Elargumento del auto relativo a la ausencia de alta voluntaria no es suficiente. En realidad, la
cuestion de su alta voluntaria es puramente instrumental y no afecta a la decision; y tampoco
recoge una regulacion que contradiga al deber de prestacion del servicio publico de salud.

En definitiva, estima el Tribunal que el legislador ha decidido el conflicto aparente entre
derechos en casos como el presente, y lo ha hecho en favor de la dignidad humana, conforme
a la cual las personas no son objetos instrumentales, sino sujetos libres, y en esa condicion,
no les puede ser impuesto un tratamiento médico sin su consentimiento informado, sean
cuales fueren las razones que sustenten sus convicciones éticas, religiosas o cualesquiera
otras. Con los limites establecidos en la ley afectacion de la seguridad, de la salud o de la
moral publica-, que no eran rebasados, dicha voluntad debid ser respetada, pues tampoco
resultaba contraria al ordenamiento juridico ni a la buena prdctica clinica.

En consecuencia, este auto se limitard a declarar que revoca el impugnado y declara asimismo
que no debid suplirse la voluntad de la Sra. Lidia por la voluntad judicial, ni autorizarse al
equipo médico a llevar a cabo un tratamiento médico que incluyera transfundir sangre a la
recurrente (12).

La fundamentacion del presente auto si bien es extensa resume, desde un punto de vista
juridico, los limites en la aplicacion del mencionado articulo 11; siendo aplicable a diversos
supuestos y no tan sélo a pacientes testigos de Jehova.

Por ultimo, referirnos al hecho de que diversas Comunidades Auténomas han regulado los
derechos y garantias de las personas en el proceso de su muerte, los deberes del personal
sanitario que los atiende, asi como las garantias que las instituciones sanitarias estaran
obligadas a proporcionar con respecto a este proceso y todo ello intimamente relacionado con
la Ley 41/2002, de 14 de diciembre:

- Comunidad Auténoma de Andalucia: Ley 21/2010, de 8 de abril, de Derechos y Garantias de
las Personas en el Proceso de la Muerte (13).

- Comunidad Auténoma de Aragén: Ley 10/2011, de 24 de marzo, de derechos y garantias de Ia
dignidad de la persona en el proceso de morir y de la muerte (14).

« Comunidad Auténoma de Canarias: Ley 1/2015, de 9 de febrero, de derechos y garantias de Ia
dignidad de la persona ante el proceso final de su vida (15).

- Comunidad Auténoma de Galicia: Ley 5/2015, de 26 de junio, de derechos y garantias de la
dignidad de las personas enfermas terminales (16).
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- Comunidad Auténoma de las Islas Baleares: Ley 4/2015, de 23 de marzo, de derechos y
garantias de la persona en el proceso de morir (17).

- Comunidad Auténoma de Madrid: Ley 4/2017, de 9 de marzo, de Derechos y Garantias de las
Personas en el Proceso de Morir.

« Comunidad Auténoma del Pais Vasco: Ley 11/2016, 8 de julio, de garantias de los derechos y
dignidad de las personas en el final de su vida (18).

- Comunidad Foral de Navarra: Ley Foral 8/2011, de 24 de marzo, de derechos y dignidad de la
persona en el proceso de la muerte (19).

Ambito civil: la proteccién en su doble condicién de personas
mayores y dependientes.

La realidad con la que nos encontramos en nuestros dias es que muchas de las personas que
[lamamos mayores, ademas de la edad, presentan o comienzan a presentar enfermedades
gue les pueden provocar no solo discapacidades fisicas sino psiquicas, tales como sindromes
demencias, entre otras muchas enfermedades neurodegenerativas. Igualmente sucede con
personas mayores que presentan enfermedades mentales de larga evolucién, pero que con
la edad, pueden agravarse ante el hecho de olvidar tomar la medicacion o de someterse a los
controles terapéuticos necesarios.

Estas circunstancias pueden provocar que las personas mayores no se hallen en una situaciéon
idonea para tomar decisiones relativas a su persona, y Como veremos un poco mas adelante,
en relacion a los tratamientos médicos, siendo importante el papel que puede desempenar el
personal sanitario en estos casos.

El presente apartado no pretende realizar un estudio en profundidad sobre su proteccién a
través de las diferentes instituciones reguladas en orden a modificar la capacidad de obrar
de la persona pero si pretende un acercamiento a las mismas a través de la jurisprudencia del
Tribunal Supremo con el fin de que se puedan tener claro algunos conceptos y su alcance.
No obstante, debemos indicar la existencia de un Proyecto de Ley por el que se reforma la
legislacion civil y procesal para el apoyo a las personas con discapacidad en el gjercicio de
su capacidad juridica (20) y que supone un gran cambio respecto a la regulacién actual si
finalmente quedase aprobado en sus actuales términos. A modo de ejemplo, podemos indicar
gue la tutela, taly como esta concebida actualmente para las personas mayores, desapareceria,
guedando tan soélo para los menores de edad. Asimismo, la regla general seria una curatela
asistencial para aquellos actos en los que concretamente se necesite apoyo, dejando para
casos excepcionales la representacion sustitutiva; y siempre se tendra en cuenta la voluntad
de la persona de cara a las medidas de apoyo que haya de acordar. Sin embargo, es importante
resaltar que en el presente Proyecto de Ley no se han tenido en cuenta las obligaciones que
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establece la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente
y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica; por ello, si
dicho Proyecto de Ley fuera aprobado en los actuales términos, nos encontrariamos ante un
sistema incoherente. Asi se puso de manifiesto el dia 20 de octubre de 2020 en la sesién de la
Comision de Justicia en el Congreso de los Diputados por la Sra. Garcia Rubio, Catedratica de
Derecho Civil de la Universidad de Santiago de Compostela y vocal de la Seccién primera de la
Comisidon General de Codificacion (21).

Trasesta breve introduccion,y con caracter previo a entraren el desarrollo,debemos referirnos al
articulo 12 de la Convencién Internacional sobre los derechos de las personas con discapacidad,
hecho en Nueva York el 13 de diciembre de 2006, instrumento ratificado y publicado en el
BOE el 21 de abril de 2008 (22), el cual recoge su “igual reconocimiento como personas ante la
Ley” lo que entre otras cosas supone que las personas con discapacidad tienen el derecho en
todas partes al reconocimiento de su personalidad juridica y en igualdad de condiciones con
los demas en todos los aspectos de su vida; la adopcion por los Estados Parte de las medidas
pertinentes para proporcionarles acceso al apoyo que puedan necesitar en el ejercicio de su
capacidad juridica asi como asegurarse que todas las medidas relativas a dicho ejercicio se
proporcionen con las salvaguardias adecuadas y efectivas para impedir abusos y que respeten
losderechos, la voluntad y preferencia de la persona. Dichas salvaguardias seran proporcionales
al grado en que dichas medidas afecten a los derechos e intereses de las personas.

El sistema de apoyos a que alude la Convencidn esta integrado en el Derecho espafol por
la tutela y la curatela, junto a otras figuras, como la guarda de hecho y el defensor judicial,
gue también pueden resultar eficaces para la proteccién de la persona en muchos supuestos.
Todas ellas deben interpretarse conforme a los principios de la Convencidon. Asi lo ha venido
declarando en los ultimos tiempos la doctrina del Tribunal Supremo tras descartar que el
"porocedimiento de modificacion de la capacidad" y la constitucidon de tutela o curatela sean
discriminatorias y contrarias a los principios de la Convencion (STS 716/2015, de 15 de julio).

Asimismo, se considera que la tutela es la forma de apoyo mas intensa que puede resultar
necesaria cuando la persona con discapacidad no pueda tomar decisiones en los asuntos de su
incumbencia, ni por si misma ni tampoco con el apoyo de otras personas. De tal manera que,
de acuerdo con lo establecido en el articulo 267 del Cédigo Civil, es el tutor el representante
de la persona con la capacidad modificada judicialmente, salvo para aquellos actos que pueda
realizar por si solo, ya sea por disposicion expresa de la ley o de la sentencia. Sin embargo, en
atencion a las circunstancias personales puede ser suficiente un apoyo de menos intensidad
que, sin llegar a sustituir a la persona con discapacidad, le ayude a tomar las decisiones que
le afecten. En nuestro sistema legal es la curatela la institucion que esta llamada a cumplir
esta funcién, concebida como un sistema mediante el cual se presta asistencia como un
complemento de capacidad, sin sustituir a la persona con discapacidad, de acuerdo con lo
establecido en los articulos 287, 288 y 289 del mismo cuerpo legal.
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El objetivo actual es realizar un traje a medida en funcién de las habilidades que presenten
las personas con alguna discapacidad. Por ello en el ambito sanitario nos encontremos con
personas, en nuestro caso mayores, cuyo apoyo consista o deba consistir en una curatela de
modo que se acuerde modificar parcialmente su capacidad; quedando limitada en la esfera
personal al ambito médico sanitario en todo lo relativo a la necesidad de ingresos hospitalarios,
seguimientos de tratamientos, consentimientos médicos, asistencia a las citas médicas y
control de su medicacion por la persona nombrada, y que haya aceptado, el cargo de curador,
guedando reservada la tutela para los casos extremos.

En nuestra jurisprudencia son muchos los casos en los que se considera mas adecuada la
institucion de la curatela que el de |a tutela para en el ambito sanitario. Asi, por ejemplo, la STS
494/2020, de 19 de febrero, estimo el recurso interpuesto revocando el sistema tutelar impuesto
auna personaque padecia unaenfermedad persistente que le provocaba un deterioro cognitivo
y alteraciones de conductas, quedando acreditado que existia una situaciéon de absoluta
anormalidad en la actuacidon de su vida diaria, carente de estabilidad para el desarrollo de las
habilidades de salud. De tal manera que la falta de tratamiento de la enfermedad, de la que
No parecia ser consciente, le situaba en una situacion de riesgo. No obstante, los exdamenes
meédicos consideraban acreditado que mantenia una “alta reserva cognitiva” que le permitia
gestionar algunos actos de su vida de modo que el Tribunal Supremo consideré que este
ultimo hecho compaginaba mal con una limitacidon total de la capacidad obrar del paciente y
sometimiento a una tutela (23).

En igual sentido nos encontramos con la STS 1901/2017, de 16 mayo, por la cual se revoca la
sentencia de primera instancia ofreciéndonos una explicacion de por qué de manera erréonea el
Juzgado consideré mas adecuado acordar una tutela en lugar de la curatela: “mantiene la tutela
porque considera que la curatela supondria una mera asistencia para actos muy concretos
y determinados que no facilitaria la proteccion de las actuaciones mds genéricas, como las
atinentes a la medicacion y seguimiento de los tratamientos propios de la enfermedad asi
como a su posible actuacion en lo patrimonial. Pero lo cierto es que la curatela es una institucion
flexible que se caracteriza por su contenido de asistencia y supervision, no por el dmbito personal
o patrimonial o por la extension de actos en los que esté llamada a prestarse. La curatela,
en primer lugar, no esta limitada al admbito patrimonial. La reqgulacion conjunta de todos los
supuestos en que procede la curatela (arts. 286 y 287 CC) permitiria creer lo contrario, puesto
que la curatela de los emancipados (art. 323 CC) y la de los prodigos si se limitan a los actos de
naturaleza exclusivamente patrimonial. Sin embargo, para las personas con discapacidad esto
no es asi, porque ni resulta de la letra del art. 287 CC ni es coherente con la exigencia de adoptar
un sistema de apoyo que se adapte a las concretas necesidades y circunstancias de la persona
afectada. La curatela puede ser un apoyo en la esfera personal o en la patrimonial, o en ambas,
segun lo requiera en cada caso la proteccion de la persona” (24).

El hecho de que se nombre un curador que complemente la capacidad de la persona mayor
para tomar las decisiones en todo lo relacionado con la salud, manejo de medicamentos,
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pautas alimenticias y consentimiento de tratamientos médicos no conlleva la inaplicacion “de
lo dispuesto en los articulos 9.2.b) y en el art. 9.3 de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bdsica
reguladora de la autonomia del paciente. El primero legitima a los facultativos para llevar a
cabo las intervenciones clinicas indispensables en favor de la salud del paciente, sin necesidad
de contar con su consentimiento, cuando existe riesgo inmediato grave para la integridad
fisica o psiquica del enfermo y no sea posible conseguir su autorizacion, consultando, cuando
las circunstancias lo permitan, a sus familiares o a las personas vinculadas de hecho a él.
Conforme al segundo, cuando el paciente no sea capaz de tomar decisiones, a criterio del
médico responsable de la asistencia, o su estado fisico o psiquico no le permita hacerse
cargo de su situacion, el consentimiento lo prestardn las personas vinculadas a él por razones
familiares o de hecho. En todo caso, la decision deberd adoptarse atendiendo siempre al
mayor beneficio para la vida o salud del paciente, en los términos del art. 9.6 de la misma
Ley” tal y como se indica en la sentencia anteriormente mencionada.

Las dos figuras de apoyo a las que nos hemos referidos se acuerden por el juez tras un
procedimiento judicial de acuerdo con lo establecido en los articulos 44 y siguientes de la ley
15/2015, de 2 de julio, de la Jurisdiccién Voluntaria (25); siempre y cuando no se solicite dicha
constitucion en un proceso judicial para la modificacion de la capacidad de las personas, en
cuyo caso los tramites se seguirdn de acuerdo con lo establecido en los articulos 756 a 762 de
la Ley de Enjuiciamiento Civil (26), donde se regula las personas legitimadas para interponerlo,
su tramitacidn y pruebas preceptivas (Tablas 1-4).

Tabla 1.
Legitimacion activa.

- Presunto incapaz.
Personas legitimadas para promover - El cényuge o quien se encuentre en situacion analoga.
un procedimiento de modificacién
de la capacidad en personas mayores a excepciéon
de la declaracién de prodigalidad - Los ascendientes.
- Hermanos.

- Los descendientes.

Cuando el Ministerio Fiscal debera promover
el procedimiento de modificacion de la capacidad
de las personas mayores

Cuando no existan las personas anteriormente
mencionadas o no lo soliciten.

.. . L. - Cualquier persona esta facultada.
Quién esta facultado o debe poner en conocimiento

del Ministerio Fiscal hechos determinantes de una
modificacion de la capacidad

- Las autoridades y funcionarios publicos que por razén de
su cargo conocieran la existencia de una posible causa
estan obligados.

Si perciben alimentos del presunto prédigo o pueden
reclamarselos:

- Coényuge o su representante.

Quién puede instar la declaracién de prodigalidad

- Descendiente o su representante.
- Ascendientes o su representante.

- El Ministerio Fiscal (si no lo hicieran los representantes).
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Tabla 2.
Legitimacioén pasiva.

- Con su propio abogado y procurador.

- Si no los nombra sera el Ministerio Fiscal quien le
.. .. defienda siempre y cuando no sea el promotor del
Personacion del demandado en el procedimiento prey P

procedimiento.

- Si el Ministerio Fiscal fuera el promotor se nombrara un
defensor judicial si no estuviera ya nombrado.

Tabla 3.
Tramitacion.

Siempre:
- Se 0ird a los parientes mas préoximos.
- Se le examinara.

- Se acordaran dictamenes periciales necesarios o
pertinentes y nunca se decidira sin previo dictamen
Pruebas y audiencias preceptivas pericial medico.

Si se solicitara junto a la demanda el nombramiento de
persona/s que le hayan de asistir o representar:

- Se oird a los parientes mas proximos.

- A la persona si es posible.

-Y a las personas que el tribunal considere oportuno.

Tabla 4.
Legitimacioén pasiva.

- Determinara la extension y limites
- El régimen que se acuerda de tutela o curatela

Contenido sentencia - Y, en su caso, sobre la necesidad de internamiento

- Para el supuesto que se hubiera solcitado, el
nombramiento de la persona/s que le asistira o
representara.

Asimismo, en el ambito judicial, podemos encontrar como instituciéon de apoyo la figura del
defensor judicial, cuyo nombramiento corresponde al letrado de la Administracion de Justicia
del Juzgado de Primera Instancia del domicilio o, en su defecto, de la residencia de la persona
con capacidad modificada judicialmente o a modificar o, en su caso, aquél correspondiente
al Juzgado de Primera Instancia que esté conociendo del asunto que exija el nombramiento
de defensor judicial. Dicho expediente se puede iniciar de oficio, a peticion del Ministerio
Fiscal, por iniciativa de la persona con capacidad judicialmente modificada o de cualquier

213



Fundamentos de la atencidn sanitaria a la persona mayor Actualizacién 2020

otra persona que actue en interés de éste, no siendo preceptiva la intervencion de abogado
ni procurador.

Una de las causas para proceder a solicitar el nombramiento de un defensor judicial que
represente y ampare los intereses de la persona con discapacidad o a modificar es que
exista un conflicto de intereses entre su tutor o curador, o bien, como veremos ahora, con su
guardador de hecho. Igualmente, se le nombrara un defensor judicial cuando sea el Ministerio
Fiscal quien inicie el procedimiento de modificacién de la capacidad con el fin de que pueda
defenderse. No obstante, en muchos casos sera el Ministerio Fiscal quien ostente la condicién
de defensor judicial.

Esta figura puede ser sumamente Util en el ambito sanitario toda vez que, en Nno pocos
casos, pueden surgir conflictos entre los pacientes mayores con la capacidad judicialmente
modificada o por modificar y sus tutores, curadores, guardadores de hecho o allegados en
relaciéon a la aplicacion de determinadas pautas médicas que se pueden considerar adecuadas
para los mismos, y que a falta de instrucciones de previas o del caracter de urgencia de la
intervencion, puede ser complicado llevar a cabo. En estos casos, consideramos necesario
ponerlo en conocimiento del Juzgado competente o bien de la Fiscalia con el fin de que se
inicie el procedimiento de nombramiento de un defensor judicial que actle en beneficio del
paciente mayor, instando los procedimientos necesarios asi como solicitando las medidas
cautelares oportunas con el fin de asegurar, en su caso, dicho tratamiento o internamiento.
Sobre este punto nos referiremos mas adelante.

Igualmente, indicar que también contamos con una institucién como es la guarda de hecho
a través de la cual se pretende regular la situacién que se produce cuando un tercero asume
la proteccion de la persona y bienes de un presunto incapaz y, si bien en ningldn caso es su
representante legal, de tal manera que no puede sustituirle, si tiene el deber de cuidarlo,
preocuparse de su asistencia médica, formacién, alimentacién asi como si fuera posible de
gue vaya recuperando su capacidad.

Es facil comprobar en nuestro dia a dia cdémo hay personas mayores afectadas por una
discapacidad que no han sido judicialmente incapacitadas pero que necesitan de la ayuda
de un tercero, encontrandose al cuidado de un familiar, de un vecino, de un amigo, o de un
centro asistencial, ya sea privado o publico, que ejercen funciones de tutores o curadores.

La presente figura es sumamente frecuente en los centros residenciales donde sus maximos
responsables desempefan la figura de guardadores de hechos ya que el hecho de que viva
alli la persona presuntamente discapacitada les convierte en responsables de su bienestar.
No obstante, cuando el juez tenga conocimiento de su existencia podra requerir al guardador
para que informe sobre su persona y bienes asi como su actuaciones respecto a ellos, tal y
como se recoge en el articulo 303 del Codigo Civil (27).
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Por ultimo, indicar la posibilidad de establecer una autotutela de acuerdo con lo establecido
en el articulo 223.2 del Cédigo Civil, tras su reforma por la Ley 41/2003, de 18 de noviembre, de
protecciéon patrimonial de las personas con discapacidad y de modificacion del Codigo Civil,
de la Ley de Enjuiciamiento Civil y de la Normativa Tributaria (28) con esta finalidad; de modo
gue cualquier persona con la capacidad de obrar suficiente, en prevision de ser incapacitada
judicialmente en el futuro, podra en documento publico notarial adoptar cualquier disposiciéon
relativa a su propia persona o bienes, incluida la designacion de tutor. Dicho documento
se comunicara de oficio por el notario autorizante al Registro Civil, para su indicacién en la
inscripcion de nacimiento del interesado de modo que en los procedimientos de modificacion
de la capacidad el juez recabara certificacion del Registro Civil y, en su caso, del Registro de
Actos de Ultima Voluntad, a efectos de comprobar la existencia de las disposiciones a las que
se refiere este articulo.

Sin embargo, hay que decir que, si bien en principio dichas disposiciones deben ser respetadas,
el juez de forma motivada podra apartarse si su propio beneficio asi lo exige. En ese sentido
se pronuncia la STS 2805/2018, de 18 de julio, que nos dice “El juez no estd vinculado por ella
cuando no sea conveniente para la persona con capacidad restringida, teniendo en cuenta la
proteccion del interés de la persona sometida a este tipo de proteccion, que estd por encima
de la autonomia de la voluntad. En cualquier caso, la alteracion del orden establecido en el
art. 234.1 CC debe efectuarse en resolucion motivada. Como expresa la sentencia 341/2014, de
1de julio, que reiteran la 635/2015, de 19 de noviembre de 2015 y la 596/2017, de 8 de noviembre,
entre otras, las razones por las que el tribunal puede apartarse del orden legal son muy
variadas. En ocasiones, porque el primer llamado no estd en condiciones de hacerse cargo
de la tutela, esto es, carece de la idoneidad exigida, o bien porque no quiera, pues, aunque
constituye un deber legal, puede resultar contraproducente el nombramiento de quien no
esta dispuesto a asumir la tutela. Pero también es posible que la conflictividad familiar, unida
a la situacion de la persona tutelada, pueda desaconsejar el nombramiento de uno de los
parientes llamados legalmente. En cualquier caso, todas ellas hacen referencia al beneficio
de la persona necesitada de tutela” (29).

Tras esta breve exposiciéon sobre las instituciones de apoyo a las personas con discapacidad o
presuntamente discapacitados, nos centraremos en un tema que consideramos importante:
el ingreso no voluntario por razén de trastorno psiquico de las personas ya sea urgente o no,
Yy que se encuentra regulado en el articulo 763 de la Ley de Enjuiciamiento Civil, asi como la
posibilidad de solicitar medidas cautelares de acuerdo con lo establecido en el articulo 762
del mismo cuerpo legal; y todo ello con el fin de evitar que la actuacién de los profesionales
médicos puedan incurrir en un presunto delito de detencién ilegal.

Lo primero que debemos indicar es que el concepto “trastorno psiquico” es amplio, quedando
incluida la sintomatologia de las enfermedades neurodegenerativas que provocan situaciones
de demencia en sus distintos grados de tal manera que la persona no pueda gobernar su
persona de un modo adecuado a las circunstancias.
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La decision de ingresar de manera involuntaria a una persona no puede quedar en manos
de un tercero ni siquiera de su tutor o curador, a pesar de la buena voluntad que pueda regir
Sus actos, pues se esta restringiendo el derecho a la libertad de la persona y dicho derecho
se considera un derecho fundamental que se encuentra regulado en el articulo 17 de la
Constitucion Espanola, debiendo ser la autoridad judicial quien lo acuerde.

En aquellos supuestos en que sea necesario el internamiento no voluntario de una persona
mayor por la existencia de un trastorno psiquico con entidad suficiente para justificar una
medida de internamiento forzoso se deberd acudir, en principio, a lo establecido en el articulo
763 de la Ley de Enjuiciamiento Civil y tener en cuenta si es urgente o no, dado que los
requisitos legales son distintos (Tabla 5):

Tabla 5.
Requisitos legales.

NO URGENTE URGENTE

El responsable del centro en que se hubiera producido el
internamiento debera dar cuenta al Tribunal competente
lo antes posible y en todo caso en el plazo maximo de 24
horas.

Solicitud previa de internamiento

Competencia del Tribunal donde resida la persona Competencia del Tribunal donde radique el centro. Acudir
afectada por el internamiento al Juzgado de Guardia

En el plazo maximo de 72 se debera ratificar la medida o

No se establece plazo para dictar la resolucion judicial . .
dejarla sin efecto.

En ambos casos el tribunal oird a la persona afectada por la decision, al Ministerio Fiscal y
a cualquier persona cuya comparecencia se estime necesario o solicite el afectado por la
medida, y sera preceptivo abogado y procurador.

Esimportante que por parte del personal sanitarioque considere necesariodichointernamiento
se emitan informes completos en los cuales ademas de recoger las patologias existentes, se
indique los efectos que las mismas producen en su capacidad de decisidn sobre el tratamiento
meédico prescrito asi como la conciencia de enfermedad que la persona tiene, la necesidad y
conveniencia de dicho tratamiento, su plan de accidn y duracién asi como los motivos de la
urgencia, en su caso. Es importante que quede claro por qué los resultados que se pretenden
obtener no son posibles conseguirlos con una situacion de libertad ambulatoria.

Incidir que se puede caer en la tentacién de proceder al internamiento involuntario de una
persona como urgente, aun cuando no lo sea, asi como convertir un internamiento voluntario
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en involuntario urgente y solicitar su “regularizacion” en el plazo de las 24 horas que recoge
el articulo 763 de la Ley de Enjuiciamiento Civil, pensando que de esta manera se obtendra la
ratificacion judicial sin problemas.

En este punto debemos indicar que Tribunal Constitucional en su sentencia 132/2016, de 18 de
julio, se pronuncié declarando vulnerado el derecho fundamental de la libertad de la persona
y nulos los autos que “convalidaban” dicha restriccion de movilidad.

En dicha sentencia se recoge que “la Fiscalia optd por solicitar el internamiento urgente
del art. 763.1 LEC, al poner de manifiesto en su escrito que dofna C.C.H. ya se encontraba en
la Residencia Taliarte al tiempo de formalizarse la solicitud ante el Juzgado. El Juzgado lo
conocia perfectamente por la previa solicitud de ratificacion del internamiento voluntario
que habia presentado la directora de la residencia dentro del plazo de veinticuatro horas
siguientes al ingreso de dona C.C.H.

Las resoluciones judiciales impugnadas no ponen en cuestion la concurrencia de uno de los
presupuestos para acudir a la via procedimental del art. 763.1 LEC, como es |la existencia de un
trastorno psiquico con entidad suficiente para justificar una medida de internamiento forzoso.
El problema se centra en el cumplimiento del otro presupuesto de la modalidad procesal a
la que acude la Fiscalia: la “urgencia” del internamiento, cuya existencia en el presente caso
rechazan los organos judiciales, justamente porque dofa C.C.H. ya se encontraba ingresada
en el centro sociosanitario antes de formalizarse la solicitud de la Fiscalia ante el Juzgado (e
incluso con anterioridad, cuando la solicitud fue formulada por la direccion del centro).

(..) Llegados a este punto, el Ministerio Fiscal viene a sostener que cualquier otra respuesta
jurisdiccional que no sea admitir la via del internamiento urgente del art. 763.1 LEC equivale
a una falta de control judicial y a sumir a dofia C.C.H. en un “limbo juridico”. La Audiencia
Provincial, en cambio, lo que entiende en su Auto por el que desestima la apelacion del Fiscal,
es que el control judicial si es posible, pero debe efectuarse a través de un procedimiento de
incapacitacion (arts. 756 y ss. LEC); sin perjuicio de que el Fiscal pueda instar las medidas
cautelares del art. 762 LEC, iniciando a continuacion un proceso de incapacitacion para la
adecuada y definitiva proteccion de los intereses del presunto incapaz.

(..) En primerlugar, la patologia que se ha diagnosticado a dona C.C.H., conforme ha quedado
expuesto en los antecedentes, parece permitir prima facie su subsuncion en el concepto
de “enfermedad o deficiencia persistente de cardcter psiquico que impida a la persona
gobernarse por simisma’”, segun el art. 200 del Coédigo civil, que define el presupuesto objetivo
del proceso de incapacitacion.

En segundo término, ningun argumento de orden legal o jurisprudencial ofrece la demanda
de amparo para inferir que no resulte posible que el Juez autorice el internamiento como
medida cautelar en un proceso de declaracion de incapacidad ex art. 762 LEC (sin que ello,
insistimos, implique dar validez a cualquier internamiento ilicito anterior).
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Por ultimo, pocas dudas ofrece que el proceso de incapacitacion (arts. 756 y ss. LEC) resulta
el mds adecuado desde una perspectiva de proteccion juridica integral de la parte en él
demandada, en este caso para tutelar la situacion de dona C.C.H. Las medidas que pueden
acordarse por el Juez en dicho proceso no conciernen uUnica y exclusivamente a su persona,
sinotambién al aseguramiento de su patrimonio, dmbito este cuya importancia ha destacado
la Fiscalia General del Estado en su Instruccion 4/2008 “Sobre el control y vigilancia por el
Ministerio Fiscal de las tutelas de personas discapaces” (30).

Por lo tanto, a pesar de la existencia de esta posibilidad de internamiento no voluntario
regulado en el articulo 763 de la Ley de Enjuiciamiento, tal y como se alude en la sentencia del
Tribunal Constitucional contamos con el mecanismo regulado en el articulo 762 del mismo
cuerpo legal de modo que en aquellos casos en los que existan datos que permitan a los
profesionales médicos prever que en base al padecimiento mental que sufre la persona
mayor, las caracteristicas de la enfermedad, asi como los visos de una larga duracién o de una
situacion irreversible que deba dar lugar a un sistema de proteccion y de un apoyo mayor y
mas completo, el internamiento podra solicitarse por el Ministerio Fiscal como una medida
cautelar en base a dicho articulo, siempre y cuando se ponga en su conocimiento la existencia
de una posible causa de modificacion de la capacidad.

Por ello, esimportante resaltar el papel que pueden desempenar los profesionales médicos a la
hora de velar por los intereses de los pacientes mayores cuando a la vista de las circunstancias
gue les rodean asi como de las caracteristicas y evolucion de la enfermedad sea ya evidente
o previsible que la persona necesita 0 necesitara apoyos para gobernar su persona. En estos
casos, consideramos que la actuacion adecuada seria ponerlo en conocimiento de la Fiscalia
de Discapacidades y Tutelas por parte de las personas que se establezcan en los Protocolos
gue se desarrollen a estos efectos los centros y hospitales sanitarios.

La existencia de dichos protocolos o pautas de actuacién evitarian situaciones de desprotecciéon
a aquellas personas mayores que presentan deterioros cognitivos derivados de su edad,
siendo mas frecuente de lo que nos gustaria estas situaciones.

Atal fin,y con el animo de ilustrar al lector, voy a relatar el caso real de una persona de 80 afnos,
soltera, sin hijos, residente en un pueblo pequefio, y sin familiares directos que residieran alli,
quien durante varios aflos no obtuvo la atencidn adecuada al cuadro neurodegenerativo que
presentaba y que afectaba a todas las areas de su vida.

La sintomatologia que presentaba esta persona se fue agudizando con el tiempo; si bien como
signos externos evidentes se encontraban: comportamiento desinhibido, falta de higiene y
aislamiento social entre otros.

Asimismo, la persona acudia a sus revisiones médicas con los profesionales sanitarios del
pueblo sin que por su parte se realizara accion alguna. Los sobrinos tras coincidir con ella en
verano se dieron cuenta que el deterioro cognitivo estaba empeorando de tal manera que sus
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actos podian poner en riesgo su persona; de modo que contactaron con los servicios sociales
para poner en su conocimiento la presente situacidn y, en su caso, poder coordinarse para
solicitar la modificacion de su capacidad. La respuesta que obtuvieron fue la necesidad de un
informe del médico avalando dicha situacion.

Ni qué decir tiene que a partir de ahi comenzé un periplo dado que la persona mayor se
negaba a ir a un médico que no conocia, y al cual le habian derivado, y cuando finalmente lo
consiguieron, el examen que se le realizd de cara a comprobar el deterioro cognitivo no fue
el adecuado porque ni lo realizé su médico ni, en su caso, una persona especializada y como
no tenia olvidos pudo contestar a todas las preguntas basicas que le realizaron, emitiendo un
informe por el cual se consideraba que estaba en plenas facultades cuando la realidad no era
esa.

Este hecho provocd que siguiera viviendo sola sin los apoyos adecuados hasta que, finalmente,
tuvo que ser ingresada en el Hospital con caracter de urgencia como consecuencia del
abandono en el que se fue sumiendo.

En ese momento ya si se consideré necesario el internamiento en una residencia ante la
imposibilidad de que volviera a su casa dada la situacién que presentaba. Posteriormente, con
toda la documentaciéon médica, se inicidé el procedimiento de modificacién de la capacidad
por el Ministerio Fiscal, nombrandole un defensor judicial y, una vez modificada su capacidad,
un tutor.

Llegados a este punto nos podemos preguntar qué falld, y sin danimo de culpar a nadie en
concreto, la realidad es que esta persona estuvo desprotegida porque no se adoptaron las
cautelas necesarias por parte de todos los intervinientes. Hubiera ayudado una participacién
mas activa desde el ambito sanitario ya que el médico del pueblo era la persona que mejor
acceso tenia a esta paciente de 80 anos, habiéndose establecido un vinculo de confianza
respecto a él de tal manera que, sin entrar en consideraciones de la posible carga de trabajo
gue tuviera, se debid prestar mas atencidn a los signos que presentalba de deterioro cognitivo
pues la conocia de afos, siendo mas facil detectar el cambio de comportamiento respecto a
su persona y habilidades sociales.

Un informe completo y adecuado hubiera servido para poner en conocimiento del Ministerio
Fiscal la presente situacion con el fin de que por su parte se iniciara el procedimiento de
modificacion de la capacidad y se hubieran solicitado, en su caso, las medidas cautelares del
articulo 762 de la Ley de Enjuiciamiento Civil.

El hecho de que repitamos de manera insistente el papel tan importante que desempenan
los profesionales sanitarios en orden a la deteccidon de situaciones de desproteccidon asi como
su inestimable ayuda en dichos supuestos, informando en caso de necesidad a las personas
vinculadas al paciente mayor de su situacion y necesidad de poner en marcha los mecanismos
de proteccién, o en su defecto tomando ellos la iniciativa, no conlleva olvidar las obligaciones
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contenidas tanto en la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia
del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacién clinica
como en la Ley Orgéanica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y
garantia de los derechos digitales (31) y el Reglamento (UE) 2016/679 Del Parlamento Europeo
y del Consejo de 27 de abril de 2016, relativo a la proteccién de las personas fisicas en lo que
respecta al tratamiento de datos personalesy a la libre circulacién de estos datos y por el que
se deroga la Directiva 95/46/CE (Reglamento General de Proteccion de datos) (32).

Por lo tanto, es importante recordar quién puede tener acceso a la historia clinica y obtener
copia de los datos que figuran en ella; y el articulo 18 de la Ley 41/2002, de 14 noviembre,
establece que serd el paciente o persona debidamente autorizada o quien ejerza su
representacion.

En el resto de los supuestos, ya sean familiares o personas vinculadas con el paciente, no
se regula expresamente pero podriamos apoyarnos en lo dispuesto en el articulo 9.2 c) del
Reglamento, que establece como excepcidon a la prohibicion a la cesion de datos cuando “el
tratamiento es necesario para proteger intereses vitales del interesado o de otra persona
fisica, en el supuesto de que el interesado no esté capacitado, fisica o juridicamente, para dar
su consentimiento”.

Igualmente, debemos indicar lo importante que es establecer por parte de los centros médicos
u hospitalarios el procedimiento que garantice el ejercicio de dicho derecho asi como el
cumplimiento de las obligaciones legales con el fin de no incurrir en una cesidn inconsentida,
o bien, en un delito descubrimiento y revelacion de secretos.

En atencién a lo expuesto, el articulo 12 del Reglamento establece cémo debe ser dicho
acceso: a través de una solicitud por escrito al hospital, que sera determinado de acuerdo
con los protocolos que se establezcan a efecto por este Ultimo. La contestacién deberd ser
en el plazo de un mes si bien cabe acordar una prérroga de 2 meses por circunstancias de
volumen de trabajo y niumero de solicitudes, debiendo ser comunicado al solicitante dicha
circunstancia. La informacion facilitada sera a titulo gratuito salvo que las solicitudes sean
infundadas, excesivas o repetitivas que se podra cobrar un canon o negarse a actuar respecto
a dicha solicitud.

En base a todo lo expuesto, proponemos UNAS POSIBLES PAUTAS DE ACTUACION:

1. El profesional sanitario que esté tratando a una persona mayor deberia incluir en su historia
clinica, ademas de las patologias que pueda presentar, las circunstancias personales
de su paciente tales como: cémo va vestida; su estado de higiene; si se encuentra
bien orientada; coémo interrelaciona; si es consciente de la enfermedad que padece y
consecuencias; si tienen adherencia al tratamiento; es decir, toda aquella informacién
gue pueda servir y ser Util para detectar si dicho paciente podria necesitar algun apoyo.
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2. El profesional sanitario que detecte que la persona mayor carece de los apoyos necesarios
para gobernar su persona deberia emitir un informe médico completo, y en su caso, a
través de los cauces que se establezcan en su centro médico u hospitalario, remitirlo a
la Fiscalia de Discapacidades y Tutelas con el fin de que el Ministerio Fiscal inicie si lo
considera necesario el procedimiento de modificacion de la capacidad y/o solicite las
medidas cautelares necesarias.

3. En aquellos supuestos en los que el profesional sanitario considere necesario llevar a
cabo un tratamiento médico y exista discrepancia con su paciente o su tutor/curador/
guardador de hecho o entre su paciente y su tutor/curador/guardador de hecho, se
debera solicitar autorizacién judicial para poder llevarlo a cabo. Se exceptlan los casos
en que existan instrucciones previas o voluntades anticipadas y no sean contrarias al
ordenamiento juridico.

4. En aquellos supuestos en los que sea necesario con caracter de urgencia el ingreso de
una persona mayor por la existencia de un trastorno psiquico con entidad suficiente
para justificarlo, y se oponga, se podra proceder a su internamiento; si bien lo antes
posible y nunca en un plazo superior a las 24 horas, el responsable del centro médico u
hospitalario, de acuerdo con los protocolos que establezcan al efecto, debera ponerlo en
conocimiento del Juzgado de Guardia del lugar donde radique el centro.

5. En aquellos supuestos en los que sea necesario el ingreso de una persona mayor por la
existencia de un trastorno psiquico con entidad suficiente para justificarlo pero no tenga
caracter de urgencia, y se oponga, el responsable del centro médico u hospitalario,
de acuerdo con los protocolos que establezcan al efecto, debera siempre solicitar
autorizacion judicial con caracter previo, no pudiendo ingresarla hasta que se autorice.

6. Los profesionales médicos a la hora de facilitar un informe médico tanto al paciente
como a terceras personas deberan seguir unos protocolos con el fin de no incumplir
lo dispuesto tanto en la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la
autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y
documentacion clinica como en la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion
de Datos Personales y garantia de los derechos digitales y Reglamento (UE) 2016/679
Del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016, relativo a la proteccion
de las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre
circulacion de estos datos y por el que se deroga la Directiva 95/46/CE (Reglamento
general de proteccién de datos) y no incurrir en una cesion inconsentida de datos o en
un ilicito penal.
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3. Ambito penal: la proteccién en su doble condicién de personas
mayores y dependientes.

En este apartado nos vamos a centrar en los delitos contra vida e integridad fisica, dada la
amplitud del tema, toda vez que una persona mayor puede ser victima de la mayoria de los
delitos comprendidos en el Cédigo Penal, siendo los mas habituales los delitos contra el
patrimonio tales como los hurtos, robos, usurpaciones, estafas y apropiaciones indebidas;
delitos contra la libertad e indemnidad sexuales y delitos contra las relaciones familiares,
entre otros.

En primer lugar, debemos indicar que el articulo 10 del Cédigo Penal nos dice que los delitos
se cometen por accidn o por omisiéon; es lo que llamamos “comisién por omisién”, siendo en
estos casos la pena a imponer la misma (33).

Es importante no perder de vista este concepto porque en NoO pocas ocasiones las personas
mayores son victimas de una “falta de actuacién grave” por parte de sus guardadores de hecho,
tutores, curadores o, en definitiva, de aquellas personas que deban velar por su bienestar
derivado de su posicidn de garantes y que cuyas inacciones son causa directa del resultado
lesivo contra su persona o vida.

En ese sentido nos vamos a remitir a la STS 459/2018, de 10 de octubre, por la cual se
condend a unos hijos por un delito de homicidio por comision por omisién, al considerarles
penalmente responsables, desde su posicién de garantes, del fallecimiento de su madre como
consecuencia de su absoluta desidia y desatencion no sélo en el ambito personal sino también
en el sanitario, fundamentandolo en base a que “la omision, como ilicito penal, concurre con
claridad en los casos de graves incumplimientos de las obligaciones de atencion y cuidado
que desembocan en un resultado lesivo o mortal, como en este caso, ya que concurre un
nexo de union o de causalidad entre la omision grave y el resultado producido. Recordemos
que el art. 142 CC sefiala que: Se entiende por alimentos todo lo que es indispensable para el
sustento, habitacion, vestido y asistencia médica, y el art. 143 CC anade, como complemento,
que estan obligados reciprocamente a darse alimentos en toda la extension que sefiala el
articulo precedente: 1.° Los conyuges. 2.° Los ascendientes y descendientes. Se atiende, asi,
a una obligacion de cardcter civil, en principio, pero que puede y debe tener efectos en el
orden penal si, como consecuencia de ese incumplimiento grave, se produce una situacion
en nexo causal con el incumplimiento de la obligacion de garantes que existe en derivacion
de esa inicial obligacion civil. De esta manera, el resultado mortal irrumpe en el nexo causal
relacionado directamente con un omitir que lleva como consecuencia a la muerte de la
persona que tiene el derecho a recibir la atencion médica y el cuidado por el obligado a
prestarlo, que en este caso No son otros que sus propios hijos. Distinto seria que aun ante
el incumplimiento propio de la obligacion se busquen, al menos, los medios para que esta
obligacion se cumpla por tercero, pero si esta tampoco se busca se produce una situacion
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omisiva grave de la que deriva no solo una responsabilidad por el mero acto del abandono,
sino, también, por el resultado final que es el desencadenante de la omision previa del
cumplimiento de la obligacion de cuidado y atencion.

Bajo esta posicion, los hijos tienen esta obligacion que no solo es natural, sino juridica cuando
los padres no pueden cuidarse por si solos. Se trata de una obligacion de derecho natural
en esencia, pese a su plasmacion posterior en normativa civilistica en cuanto regula los
alimentos entre parientes.

(..) En el caso de que esa obligacion no se cumpla debidamente, en una u otra direccion, y
se incumpla gravemente la tutela de garante que ambos tienen en distintas épocas de la
vida se convierte en una obligacion legal incumplida, que acarrea responsabilidades que, en
este tipo de casos, como se constata en el relato de hechos probados, tiene un alto grado de
reprochabilidad, no solo social, que la tiene, sino también, y sobre todo, penal.”(34)

En igual sentido se pronuncia la STS 135/2018, de 21 de marzo, condenando en este caso a un
hermano por el fallecimiento de su hermana ante su inaccién, como garante por imperativo
legal de acuerdo con lo establecido en el articulo 143 del Cédigo Civil, y por ello, obligado a
actuar en su auxilio cuando aun estaba viva pero en una situacidn muy precaria que le privaba
de cualquier posibilidad de autonomia para poder salvarse. En este caso, el condenado recibid
suficientes sefales de aviso para que hubiese actuado conforme a unas normas de cuidado.
(35)

Ademas de los delitos contra la vida nos encontramos con mas frecuencia de la deseada con
delitos contra la integridad fisica regulados en los articulos 147 y siguientes del Coédigo Penal,
destacando de todos ellos el articulo 153 del mismo cuerpo legal donde se regula el delito de
maltrato y que establece lo siguiente:

1. Elque por cualquier medio o procedimiento causare a otro menoscabo psiquico o una lesion
de menor gravedad de las previstas en el apartado 2 del articulo 147, o golpeare o maltratare
de obra a otro sin causarle lesion, cuando la ofendida sea o haya sido esposa, o mujer que
esté o haya estado ligada a él por una andloga relacion de afectividad aun sin convivencia,
o persona especialmente vulnerable que conviva con el autor, serd castigado con la pena
de prision de seis meses a un ano o de trabajos en beneficios de la comunidad de treinta y
uno a ochenta dias y, en todo caso, privacion del derecho a la tenencia y porte de armas de
un anoy undia a tres anos, asicomo, cuando el juez o tribunal lo estime adecuado al interés
del menor o persona con discapacidad necesitada de especial proteccion, inhabilitacion
para el ejercicio de la patria potestad, tutela, curatela, guarda o acogimiento hasta cinco
anfos.

2. Si la victima del delito previsto en el apartado anterior fuere alguna de las personas a que
se refiere el articulo 173.2, exceptuadas las personas contempladas en el apartado anterior
de este articulo, el autor serd castigado con la pena de prision de tres meses a un afo o
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de trabajos en beneficio de la comunidad de treinta y uno a ochenta dias y, en todo caso,
privacion del derecho a la tenencia y porte de armas de un ano y un dia a tres anos, asfi
como, cuando el Juez o Tribunal lo estime adecuado al interés del menor o persona con
discapacidad necesitada de especial proteccion, inhabilitacion para el ejercicio de la patria
potestad, tutela, curatela, guarda o acogimiento de seis meses a tres anos.

3. Las penas previstas en los apartados 1y 2 se impondrdn en su mitad superior cuando
el delito se perpetre en presencia de menores, o utilizando armas, o tenga lugar en el
domiciliocomun o en el domicilio de la victima, o se realice quebrantando una pena de las
contempladas en el articulo 48 de este Codigo o una medida cautelar o de seguridad de la
misma naturaleza.

4. No obstante lo previsto en los apartados anteriores, el Juez o Tribunal, razondndolo en
sentencia, en atencion a las circunstancias personales del autor y las concurrentes en la
realizacion del hecho, podrd imponer la pena inferior en grado.

Con el fin de complementar el circulo de posibles victimas nos remitimos a lo regulado en el
articulo 173.2 “sobre los descendientes, ascendientes o hermanos por naturaleza, adopcion o
afinidad, propios o del conyuge o conviviente, o sobre los menores o personas con discapacidad
necesitadas de especial proteccion que con él convivan o que se hallen sujetos a la potestad,
tutela, curatela, acogimiento o guarda de hecho del conyuge o conviviente, o sobre persona
amparada en cualquier otra relacion por la que se encuentre integrada en el ndcleo de
su convivencia familiar, asi como sobre las personas que por su especial vulnerabilidad se
encuentran sometidas a custodia o guarda en centros publicos o privados”.

Sin animo de extendernos en el presente tipo penal debemos indicar que para su aplicacién
basta con un maltrato de obra aunque no origine ningun tipo de lesion; por ejemplo, un
empujon, bofetada, etc., quedando incluidas formas leves de maltrato psicoldgico.

Es importante resaltar que en aquellos supuestos en los que fuera necesario ademas de la
primera asistencia facultativa, tratamiento médico, estariamos ante la presunta comisién de
un delito de lesiones del articulo 147.1 del Cédigo Penal, que tiene una mayor entidad. Debemos
indicar, también, que la prescripcion de antibidticos o similares para evitar una infeccion
como consecuencia de las heridas que puedan presentar se considera tratamiento médico
de acuerdo con la jurisprudencia del Tribunal Supremo. En igual sentido, un tratamiento
rehabilitador prescrito por el médico o la necesidad de dar puntos de sutura en su caso.

En el ambito de las lesiones, es igualmente posible cometer el tipo delictivo por comision por
omisiéon vy, al igual que hemos indicado anteriormente, si sus guardadores de hecho, tutores,
curadores o, en definitiva, aquellas personas que deban velar por su bienestar derivado de
Su posicién de garantes son conocedores de un maltrato y no actdan en consecuencia para
evitarlo, permitiéndolo, su inaccidn se podra equiparar a su propia causacion.
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Los presentestipos penales pueden ser masampliamente desarrollados pero seria muy técnico;
por lo tanto, lo importante de todo lo expuesto es que se tenga conciencia de su existencia asi
como que los mismos se pueden cometer por omision.

Indicar, tal y como se recoge en las Conclusiones del XV Seminario de Fiscales Delegados en
la Violencia sobre la Mujer, del ano 2019, que “las victimas dependientes y con discapacidad
constituyen un colectivo especialmente vulnerable: hay importantes bolsas de violencia
de género no denunciada entre las victimas con discapacidad, en parte por la dificultad de
detectar estas situaciones de violencia, gue en muchos casos ni siquiera la victima es capaz
de identificar. La condicién de cuidador del propio agresor es en muchos casos un elemento
disuasorio para la victima que se plantea denunciar ante la desproteccién en la que quedaria
si se aleja de ella a su cuidador/ agresor. Con frecuencia la victima que reside en su vivienda
asistida por su cuidador/ agresor es trasladada a una residencia tras la denuncia, siendo
conveniente en estos casos indagar la voluntad de la victima de permanecer en su domicilio
con la asistencia necesaria, y proceder de esta manera si resulta posible: la posibilidad de ser
trasladada a una residencia cuando no es este el deseo de la victima puede ser otra razén que
la disuada de denunciar”. (36)

Reiterar, una vez mas, que la colaboracién del personal sanitario en la deteccién de estas
situaciones es primordial, debiendo establecerse y aplicarse protocolos al respecto por parte
de los centros sanitarios u hospitalarios.

No podemos dejar de indicar la dificultad que pueden conllevar las diligencias policiales y
judiciales cuando nos encontramos ante victimas mayores dependientes y con discapacidad
necesitadas de especial proteccion. Por ello, el articulo 26 de la Ley 4/2015, de 27 de abril,
del Estatuto de la victima del delito establece que ademas de las medidas previstas en otros
articulos se adoptaran “de acuerdo con lo dispuesto en la Ley de Enjuiciamiento Criminal,
las medidas que resulten necesarias para evitar o limitar, en la medida de lo posible, que el
desarrollo de la investigacion o la celebracion del juicio se conviertan en una nueva fuente de
perjuicios para la victima del delito (37). En particular, seran aplicables las siguientes:

- Las declaraciones recibidas durante la fase de investigacion seran grabadas por
medios audiovisuales y podran ser reproducidas en el juicio en los casos y condiciones
determinadas por la Ley de Enjuiciamiento Criminal. Por lo tanto, se debe pre-constituir
la prueba con todas las garantias legales.

- La declaraciéon podra recibirse por medio de expertos.

Asimismo “el Fiscal recabara del Juez o Tribunal la designacion de un defensor judicial de la
victima, para que la represente en la investigacion y en el proceso penal, en los siguientes
casos:
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- Cuando valore que los representantes legales de la victima con capacidad judicialmente
modificada tienen con ella un conflicto de intereses, derivado o no del hecho investigado,
gue no permite confiar en una gestion adecuada de sus intereses en la investigacion o en
el proceso penal.

- Cuando la victima con capacidad judicialmente modificada no esté acompanada o se
encuentre separada de quienes ejerzan los cargos tutelares.

Por ultimo, nos referiremos a la idoneidad de contar con la figura de un facilitador, tal y como
se aconseja en las mencionadas conclusiones, cuyas funciones principales son las siguientes:

- Preparacion de |a victima para la entrevista policial y judicial: El hecho de enfrentarse a una
entrevista policial generalmente es fuente de ansiedad y preocupacion. Una preparacion de
la victima en este sentido facilitard una entrevista de garantias.

- Evaluacién de las capacidades de la victima que pueden condicionar la prueba testifical:
Una de las mayores dificultades que se pueden encontrar los agentes policiales y judiciales
cuando se enfrentan a un caso en el que la supuesta victima es una persona con discapacidad
a nivel cognitivo es la obtencidon de la prueba testifical. La especificidad de las capacidades
de estas personas hace necesaria una valoracion de las mismas para poder entender qué se
puede y qué no se puede esperar en lo relativo a la prueba testifical.

- Obtencion del testimonio y realizacion de la prueba preconstituida.

- Valoracion de |la capacidad de la victima para consentir: Una buena valoraciéon de la capacidad
de consentir facilitara el trabajo posterior en el proceso judicial.

- Intérprete: Las personas con discapacidad a nivel cognitivo en muchas ocasiones presentan
dificultades tanto en la expresion como en la comprension del lenguaje. No conocer y
adaptarse a estas limitaciones puede provocar que la obtencidén de un testimonio véalido sea
sumamente complicado.

Como se puede ver es un ambito complejo en el cual una persona mayor dependiente
dificilmente puede defenderse sin la ayuda de terceros ni la implicacién del sector sanitario,
siendo por ello necesario establecer protocolos de actuacion para, o bien denunciar al
Juzgado, o bien ponerlo en conocimiento de la Fiscalia, para que actden en su caso.
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Conclusiones

1. La importancia que el articulo 11 de la Ley 41/2002, de 14 de diciembre, desempefia o puede
desempefar de cara a la dignidad de la persona mayor en la Ultima etapa de su vida y asi
como a travésdel mismo se pueden establecer las pautas de actuacionesy losrepresentantes
que le ayuden a ello.

2. La necesidad de una verdadera implicacion desde el dmbito sanitario de cara a evitar
situaciones de desproteccion de las personas mayores dependientes con el fin de que
puedan contar con las instituciones de apoyo mas adecuadas e iddéneas a su situacion.

3. La necesidad de establecer en el &ambito sanitario unos protocolos eficaces que permitan
detectar los malos tratos y abandono de las personas mayores dependientes respecto de
sus cuidadores.

Recomendaciones

1. Por parte de los profesionales médicos seria plenamente aconsejable que a todas las
personas en general,y a las personas mayores en particular, se les informara de la posibilidad
contemplada en el articulo 11 de la Ley 41/2002, de 14 de diciembre, con el fin de que en
la historia clinica quedase recogida su voluntad para el momento en que no sea capaz
de expresarla personalmente sobre los cuidados y el tratamiento de su salud o, una vez
llegado el fallecimiento, sobre el destino de su cuerpo o de los érganos del mismo; asi como
designar su/s representante/s, dado que todo ello facilitaria la labor de los profesionales y
se podria cumplir su voluntad, no quedando al arbitrio de terceras personas.

2. Recoger en la historia clinica del paciente mayor todos los datos relevantes que le
acontezcan: informacién sobre la pérdida de capacidades para gobernar su persona o
bienes; informacién acerca de la sugerencia de iniciar un procedimiento de modificacion
de la capacidad o, en su caso, la decisidn que lleva a poner en conocimiento del Ministerio
Fiscal la existencia de una posible causa que justifique dicha peticidon; informacidn sobre
el procedimiento a seguir en caso de solicitud de acceso a la historia clinica por parte de
terceros (hijos, sobrinos, etc.), que incluya las causas de la negativa a dicho acceso.

En resumen, todo aquello que pueda servir para proteger tanto al paciente como al
profesional sanitario de cualquier actuacion frente a él.

3. Establecer los protocolos adecuados con el fin de denunciar todos aquellos hechos de los que
tengan conocimiento y que puedan ser constitutivos de delito, de acuerdo con lo dispuesto en
el articulo 262 de la Ley de enjuiciamiento Criminal, debiéndose realizar una parte de lesiones
y/o informe médico lo mas complemento posible de cara a la acreditacién de los hechos.
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Fundamentos econémicos:
la eficiencia como objetivo.

Beatriz Rodriguez Sanchez.

Introducciéon

Son abundantes los conceptos econdmicos que nos rodean en todas y cada una de las decisiones
gue tomamos a lo largo de nuestra vida. Es en este sentido, donde la economia forma parte del
dia a dia de la sociedad. Tanto es asi, que el sector sanitario no queda al margen del ambito de
actuacion de esta disciplina, haciendo que la economia de la salud desempene un papel relevante
en la toma de decisiones del ambito sanitario. Ademas, el problema fundamental de los recursos
escasos y limitados que rodea cualquier cuestion econdmica cobra especial resonancia dentro
del campo de la Geriatria, teniendo en cuenta las proyecciones de crecimiento demogréafico y su
consiguiente incremento de la demanda de recursos sanitarios y no sanitarios por parte de las
poblaciones mayores. Sin embargo, otros factores distintos al envejecimiento demografico estan
creando nuevas presiones y oportunidades para la Geriatria, en particular, aquéllos relacionados
con coémMo se proveeran los servicios de atencién sanitaria y de cuidados de larga duracién a este
grupo poblacional en el futuro. La llamada generacion “baby-boomer” nacida en los veinte anos
siguientes a la finalizacién de la Segunda Guerra Mundial pretende disponer de expectaciones
mas elevadas respecto a la eleccidon y a la respuesta de la atencién, tanto sanitaria como no
sanitaria, en comparaciéon con generaciones previas.

Las politicas sanitarias son un elemento central en todas las economias nacionales. En los paises
desarrollados, la proporcion del Producto Interior Bruto (PIB) destinado a servicios sanitarios
crece rapidamente (Figura 1), a la vez que los métodos tradicionales de financiacion de la atencidn
sanitaria (y no sanitaria) estan bajo tension.

Dentro de este marco de envejecimiento poblacional, este capitulo pretende dar luz respecto a
qué aspectos son importantes, desde un punto de vista de economia de la salud, en la atencién
al anciano. La disciplina de la economia de la salud sirve como base empirica para, basandose
en la teoria microecondmica, abordar y entender los problemas y desafios que los sistemas
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nacionales afrontan en los distintos paises y economias del mundo. Asimismo, tiene como
objetivo influenciar en el desarrollo, implementacién y evaluacidn de las politicas sanitarias.

Portanto, este capitulocomenzara con unaserie de conceptosclave ateneren cuentarelacionados
con la economia de la salud: qué es y qué areas de analisis engloba, principales tipos de coste,
perspectivas aplicables y tipos de estudios. Posteriormente, se ofrecerd una breve pincelada
sobre proyecciones demograficas y retos que supone el envejecimiento poblacional; después,
se explicara brevemente, el modelo de demanda de salud y la edad como factor determinante (o
No) para una mayor necesidad de recursos sanitarios y no sanitarios, para, finalmente, describir
la carga econdmica que supone el envejecimiento asociado a distintos sindromes (como la
fragilidad) y enfermedades crdnicas. Antes de concluir, se enumeran algunas intervenciones que
han resultado coste-efectivas en poblaciones mayores.

Figura 1.
Evolucién del gasto sanitario como porcentaje del PIB. Periodo 2005-2018.
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos de la OCDE.
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1. El envejecimiento demografico: situacion actual y proyecciones.

En las dltimas décadas, el porcentaje de poblacion > 65 aflos de edad ha aumentado de manera
considerable en los paises de la Organizacion para la Cooperaciéon y el Desarrollo Econdmico
(OCDE), entre los que se encuentran paises europeos, como Espafia, Paises Bajos y Suecia,
asi como paises de Latinoamérica, como Chile, México y Colombia. Dicha proporcién se
situaba en el 9% en 1960, subiendo hasta el 17% de la poblacién total en 2017 y proyectandose
a alcanzar el 27% dentro de 30 anos, en 2050 (1). Ademas, dentro del grupo poblacional > 65
anos, es especialmente Ilamativo el aumento de las personas mayores de 80 aflos, cuyo peso
dentro de la estructura poblacional se ha proyectado que crecera mas del doble para el afno
2050 respecto al aflo 2017 (en 2017, las personas mayores de 80 afios suponian el 4,6% del
total, llegando esta cifra a alcanzar el 10,1% en 2050).

Ademas del decremento en las tasas de fertilidad, este aumento considerable se debe también
al aumento de las esperanzas de vida, tanto al nacimiento como a los 65 afios (Figura 2). Entre
1960 y 2017, el incremento medio de todos los paises que conforman la OCDE en la esperanza
de vida a los 65 se situd en los 5,5 afos, siendo, de media, 2,5 afos superior en las mujeres
que en los hombres. De hecho, en anos mas recientes (de 2005 a 2018), la esperanza de vida
a los 65 afos, en mujeres y hombres espanoles, ha aumentado de media 2,3 afios. En paises
como Espana, sin embargo, el aumento fue ligeramente superior en mujeres que en hombres,
creciendo en las primeras en 2,2 aflos y 2 afios en los hombres.

Figura 2.
Esperanza de vida a los 65 afos. Evolucién en hombres y mujeres. Periodo 2005-2018.

Mujeres Hombres

Fuente: elaboracién propia a partir de datos de la OCDE.
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A pesar de que el aumento en la esperanza de vida es una buena noticia, también supone un
reto para las sociedades actuales, al tener numerosas implicaciones. Una de las principales
consecuencias es la bajada de la oferta potencial de personas dispuestas a trabajar en la
economia, a pesar de los numerosos esfuerzos por parte de muchos paises para retrasar la
edad de jubilacion. Por ejemplo, en el conjunto de los paises europeos, la ratio de dependencia
de los mayores (definido como el niUmero de personas > 65 afos inactivas respecto del numero
total de personas empleadas), pasara de ser de dos personas mayores de 65 anos por cada
cinco empleados (40%) en 2016, a dos personas > 65 afos por cada tres empleados (66.6%),
en 2070 (2). Por otro lado, el envejecimiento poblacional conllevara una mayor demanda de
cuidados de larga duracién, suponiendo un incremento para el ano 2030, respecto al 2015, de
100 millones de euros anuales (3). El 27% de los receptores de cuidados de larga duracion en
2017 se encontraban en la franja etaria de los 65 a los 79 afos, representando los mayores de
80 anos el 51% de los usuarios de estos servicios.

Pero quizas, mas que analizar el aumento en la esperanza de vida, haya que prestar mayor
atencion a los anos de vida saludables o anos de vida libres de discapacidad (ya sea al
nacimiento o a los 65 afos), medida disponible solamente para paises europeos. Muchos
adultos pasan una elevada proporcion de su vejez con una salud mala o regular. Por ejemplo,
en el caso de Espafa, la Figura 3 muestra que en el afio 2005 los afos de vida vividos libres
de discapacidad a los 65 anos, para las mujeres, eran 9,2 anos, creciendo en 2,1 anos hasta
alcanzar los 11,3 en 2018. Es decir, en el aflo 2018, de los 23,5 anos de esperanza de vida a los
65 anos para las mujeres espanolas, menos de la mitad (11,3) se viviran libres de discapacidad.
En el caso de los hombres espafoles, este incremento es ligeramente inferior al de la mujer,
situandose en 1,8 anos mas vividos libres de discapacidad (de 9,7 en 2005 a 11,5 en 2018). Este
hecho implica, que en promedio, los hombres espafoles > 65 afos, viven algo mas de la mitad

Figura 3.
Anos de vida vividos libres de discapacidad a los 65 afios.
Evolucién en hombres y mujeres. Periodo 2005-2018.

Mujeres Hombres

Fuente: elaboracién propia a partir de datos de la OCDE.
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de su vida, a partir de esta edad, libres de discapacidad (11,5 anos libres de discapacidad,
Figura 3, sobre los 19 afnos de vida adicionales a los 65 afos, Figura 2). En consecuencia, las
mujeres espanolas mayores de 65 anos viviran 12,2 anos con discapacidad, mientras que en
los hombres esa cifra serd de 8,2 anos.

2. Conceptos generales

2.1. (Qué es la economia de la salud?

Antes de ofrecer una definicién formal de economia de la salud cabe recordar al lector lo que
se entiende por economia. La economia es la ciencia que estudia la asignaciéon (idealmente
eficiente) de los recursos escasos, pudiendo ser éstos asignados a las distintas alternativas
disponibles. Por lo tanto, la economia tiene como objetivo responder a las interrogantes de
qué bienesy servicios producir, como producirlos y cémo distribuirlos con el fin de maximizar
el bienestar social.

Ya en el parrafo anterior se han mencionado dos conceptos inherentes a cualquier analisis
econoémico: eficiencia, que ademas forma parte del titulo del presente capitulo, y escasez.
En cuanto al primero, la eficiencia implica la maximizacién de la diferencia entre costes y
beneficios al decidir sobre el uso de los recursos empleados. Esto significa maximizar los
beneficios derivados de dicha utilizacién o asighacion de recursos y/o minimizar el coste de
alcanzar un determinado beneficio (4). Por otro lado, y en relacién con el segundo término,
la economia se basa en que los recursos son escasos (siendo el tiempo el ultimo recurso
disponible), ya que su consumo o uso es excluyente al implicar la renuncia de otra alternativa
o uso de un recurso disponible, naciendo asi el denominado coste de oportunidad, es decir, el
valor del mejor uso alternativo que se pierde (al que se renuncia) al dedicar un recurso a un uso
determinado. Asi, la economia de la salud podria definirse como el analisis de |la asignacién de
recursos, teniendo en cuenta las distintas alternativas disponibles, para y dentro del ambito
de la salud y de los recursos sanitarios y no sanitarios, que detallaremos en el préoximo sub-
apartado, con el fin Ultimo de maximizar también el bienestar social (5).

Las multiples disciplinas que abarca la rama de la economia de la salud se podrian englobar
en siete categorias (6), enumeradas a continuacion:

1. Concepto, identificacion, medicién y valoracion de la salud.

2. Andlisis de los determinantes de la salud, tanto sanitarios como no sanitarios, que hacen
referenciaala produccionylademandade lasalud (de la que hablaremos mas adelante). Mas
alla de la asistencia sanitaria, los determinantes de la salud englobarian también factores
como la biologia humana (carga genética), el medio ambiente o los comportamientos
individuales.
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3. Lademanda de atencién sanitaria,donde se analizan elementos como la demanda de servicios
sanitarios (y sus determinantes), la diferencia entre necesidad y demanda, barreras de acceso
a servicios sanitarios, el mercado de aseguramiento y las relaciones de principal-agente.

4. Por otra parte, la oferta de atencidon sanitaria engloba los costes de produccién de servicios
sanitarios, los mercados de factores — como medicamentos o coordinacion entre entidades
proveedoras (clinicas, laboratorios) — y programas de incentivos para profesionales y
organizaciones sanitarias.

5. La quinta rama de analisis corresponderia al analisis de los equilibrios y arreglos en los
distintos mercados y/o entre sistemas de provision de servicios sanitarios; esto es, la
organizacion industrial del mercado de los servicios de salud.

6. En sexto lugar, la evaluacion econémica de intervenciones en salud, de la que se dard mas
informacioén tedrica y practica, en siguientes apartados de este capitulo.

7. Por dltimo, la evaluacion ex ante y ex post sistémica — es decir, considerando aspectos
relativos a la equidad y la eficiencia asignativa, asi como a la planificacién, financiaciéon y
regulacion del sistema sanitario y de las politicas de salud.

Asi y antes de avanzar al préoximo apartado, cabe mencionar qué se entiende por equidad y
por eficiencia asignativa. La equidad hace referencia al mundo de los valores (principio de
igualdad o de maxima diferencia tolerable de oportunidades), y significa la consecucién de una
igualdad basica sustentada en necesidades, en este caso, de acceso a servicios de la salud. Se
puede distinguir entre equidad vertical (tratamiento desigual para los desiguales) y equidad
horizontal (igual tratamiento para iguales, siendo clave aqui el concepto de necesidad). Por
ultimo, la eficiencia asignativa se refiere a aquella situaciéon en la que, teniendo en cuenta los
precios relativos de los factores de producciéon a emplear, se usa la mejor combinacién de
dichos factores para alcanzar un determinado resultado al menor coste posible.

2.2. Tipos de costes

Inicialmente, cabe destacar qué entendemos por coste, haciendo el término referencia a la
valoracién en unidades monetarias de los recursos empleados o a aquéllos cuyo uso habitual
cambia ante una determinada intervencion o situacion (Drummond et al, 2015). Asi, se
distinguen distintos tipos de costes dentro del campo de la economia de la salud (Tabla 1).

En primer lugar, los costes directos sanitarios, que incluyen todos los costes relacionados con la
aplicacién o utilizacion de la intervencion y/o en el manejo de cualquier enfermedad o condiciéon
(6). Abarcarian, aquellos costes derivados de la medicaciéon (producciéon, administracion y
monitorizacion), de los ingresos hospitalarios (pruebas diagnésticas, utilizacion de quiréfanos,
materiales, etc.), de las consultas de atencidon primaria y especialidades, y de la atencion domiciliaria.
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En segundo lugar, los costes directos no sanitarios, es decir, todos aguellos costes que no
estan relacionados directamente con el uso de servicios o tecnologias sanitarias. Estos costes
comprehenden los relacionados con los cuidados profesionales o formales, independientemente
de su financiacién, asi como los informales. Dentro de los cuidados formales, se incluyen
servicios socio-sanitarios como la tele-asistencia o la terapia ocupacional, los centros de dia, las
residencias, o los servicios de ayuda a domicilio. Dentro de los cuidados informales se incluyen
los cuidados prestados por uno o mas miembros del entorno afectivo de la persona que necesita
atenciéon (generalmente, la pareja o los miembros de la familia mas inmediata).

En tercer lugar, los costes directos para el paciente engloban todos aquellos costes derivados
del copago farmacéutico y/o de servicios sociales, seguro privado, transporte privado al centro
sanitario, adaptacion de infraestructuras, etc. También aqui se incluyen los denominados
costes intangibles, que son todos aguellos costes relacionados con el dolor o sufrimiento que
ocasiona un problema de salud en la persona que lo padece y en su entorno afectivo, y cuya
valoracion no estd exenta de debate debido a su complejidad.

Tabla 1.
Tipos de costes en economia de la salud (modificado a partir de Zozaya et al., 2015 (7)).

COSTES DIRECTOS PERDIDAS LABORALES

Pérdidas de
productividad laboral

Costes directos
para el paciente

Costes directos
no sanitarios

Costes directos
sanitarios

Medicacion

- Coste de la medicacion

- Coste de la administracion

- Monitorizacién de los
tratamientos

Visitas sanitarias

- Atencion primaria

- Atencion especializada

- Enfermeria

- Otros profesionales
publicos (ej., dentista,
poddlogo, fisioterapeuta,
dietista, etc.)

- Servicios de urgencia

- Hospital de dia

- Atencion sanitaria
domiciliaria

Hospitalizaciones

- Estancia

- Quiréfanos

- Materiales, fungibles, etc.

Pruebas y material

- Pruebas diagnésticas

- Pruebas de imagen

- Material de autocontrol

- Material financiado
publicamente (gafas)

Transporte medicalizado

Cuidados profesionales

Cuidados personales

formales

- Fuera del hogar
(residencias, centros de
dia, etc.)

- En el hogar del paciente

Servicios sociosanitarios

- Telemedicina, ayuda
psicolégica, terapia
ocupacional, etc.

Cuidados personales

- Copagos sanitarios

- Seguro privado

- Profesionales sanitarios
privados

- Materiales (gafas, etc.)

- Transporte privado al
centro sanitario

- Cuidados profesionales

- Adaptacion de
infraestructuras

- Costes intangibles

informales (prestados por el

entorno afectivo)

Subsidios por enfermedad

(incapacidad temporal,

incapacidad permanente)

Por mortalidad prematura

Por morbilidad

- Absentismo

- Incapacidad temporal

- Incapacidad permanente
- Jubilacion anticipada

Presentismno o merma de la
capacidad productiva
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Por ultimo, las pérdidas de productividad laboral, se refieren al impacto que una enfermedad,
condicidon o problema de salud ocasiona sobre la capacidad productiva de los individuos. Desde
un punto de vista econdmico, la capacidad productiva es considerada una fuente de riquezay, por
tanto, una reduccion de ésta, como consecuencia de un problema de salud, es un coste a valorar.
Mas concretamente, dentro de este conjunto de costes se encuentran aquéllos relacionados con
una muerte prematura (antes de la edad de jubilacién) y con la morbilidad, esto es, absentismo
(ausencia en el puesto de trabajo), incapacidad temporal o permanente, presentismo (se acude al
puesto de trabajo, pero con una productividad reducida) y jubilaciones anticipadas.

Por tanto, teniendo en cuenta los distintos tipos de costes descritos, decidir qué perspectiva
aplicar en la toma de decisiones definird qué costes incluir en cualquier estudio a realizar (6,
8). Asi, todos los recursos empleados (tanto directos sanitarios como no sanitarios y los costes
directos para el paciente) y perdidos (pérdidas de productividad laboral) deberan ser tenidos
en cuenta si se toma la perspectiva social. Por el contrario, si la perspectiva aplicada es la de
un agente, qué costes incluir dependera del agente que soporte dichos costes. Por ejemplo,
si se aplica la perspectiva del proveedor sanitario (el hospital o el centro de salud), los costes
directamente afrontados por el paciente no seran tenidos en cuenta. Sin embargo, estos
ultimos si se incluirian si el andlisis se realizase desde la perspectiva del paciente. Finalmente,
si la perspectiva es la del financiador publico se deberian incluir los costes directos sanitarios,
costes de asistencia social y prestaciones o subsidios por baja debido a la enfermedad, mientras
que, si la perspectiva adoptada es la del financiador sanitario, los costes incluidos serian los
costes directos sanitarios financiados por el mismo.

2.3. Tipos de estudios

La economia de la salud, como la economia en general, tiene como objeto de andlisis qué
bienesy servicios producir, como producirlos y coémo distribuirlos, con el objetivo de maximizar
el bienestar social. Por tanto, es importante a la hora de tomar decisiones respecto a una
nueva intervencion, tecnologia o programa sanitario, saber si los beneficios esperados son
suficientes para compensar sus costes. De acuerdo con la disponibilidad de dicha informacién,
encontramos distintos tipos de estudios (Tabla 2).

Tabla 2.
Tipos de estudios de evaluaciones sanitarias (modificado a partir de Drummond et al., 2015 (8))

¢Se incluyen costes y beneficios esperados?

No

Si
Sélo resultados Solo costes

iSe comparan Descripcion de resultados Descripcion de costes Descripciéon de costes
dos alternativas? (evaluacién parcial) (evaluacién parcial) (evaluacién parcial)

Evaluacion de la efectividad Analisis de costes Evaluacion econémica
o eficacia (evaluacion parcial) (evaluacion parcial) completa
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Asi, si no se comparan al menos dos alternativas y no se incluyen tanto los costes como los
beneficios esperados de la implementacién de una nueva tecnologia o intervencién sanitaria
asociada a una enfermedad, nos encontramos antes una evaluacidn econdmica parcial. Una
evaluacion econémica parcial engloba, por ejemplo, los estudios de costes de la enfermedad
(descripcidon de costes), los estudios de carga de la enfermedad (descripcién de resultados)
y los andlisis de impacto presupuestario (descripcion del impacto sobre el gasto sanitario)
derivado de la introduccion de una nueva tecnologia o intervencion asociada a la atencion de
un grupo de pacientes o de una patologia especifica (9).

El objetivo de los estudios de coste de la enfermedad, comUnmente utilizados en el campo
de la economia de la salud, es proporcionar estimaciones sobre el impacto econémico de una
enfermedad en la sociedad (8), pudiendo incluir tanto costes directos sanitarios, como costes
directos no sanitarios o pérdidas de productividad (10), en funcién de la perspectiva empleada.
Las ventajas de los estudios de costes de la enfermedad podrian resumirse en tres: a) pueden
servir para informar politicas en torno a una enfermedad en concreto, asi como sobre sus
complicaciones relacionadas (8); b) ser de ayuda en la identificacion de poblaciones objetivo que
puedan estar sujetas a problemas o politicas de salud especificos (10); y c) los resultados derivados
de este tipo de estudios podrian ser usados para determinar la eficacia de cualquier intervenciéon
sanitaria destinada a reducir o eliminar los efectos de una enfermedad o condiciéon (11).

Aungue menos conocidos que los anteriores, los estudios de carga de la enfermedad se centran
en la incidencia o prevalencia de una enfermedad o problema de salud (6, 8). Su enfoque no es
econdmico y se refiere a los efectos sobre la longevidad (afios de vida perdidos debido a una
mortalidad prematura), morbilidad (afios de vida perdidos debido a la discapacidad generada
por una enfermedad o condicidn), o sobre el estado de salud individual y la calidad de vida
(ahos de vida ajustados por calidad) de las personas, entre otros.

Por ultimo, destacar el caso de las evaluaciones econdmicas completas. Una evaluaciéon
econdmica completa consiste en comparar, al menos, dos alternativas disponibles (opcién
A frente a opciéon B) en términos de costes y beneficios esperados (8). Las ventajas de llevar
a cabo una evaluacidn econdmica completa podrian resumirse en las siguientes: a) las
evaluaciones econdmicas minimizan el riesgo de excluir una alternativa importante al suponer
un analisis sistematico de las opciones disponibles; b) tienen en cuenta la perspectiva del
analisis (proveedor o financiador sanitario, paciente o sociedad en su conjunto), pudiendo
variar las conclusiones en funcién de la perspectiva aplicada (12); c) la cuantificacion y
comparacion de los costes y los resultados en salud asociados a dos alternativas diferentes
facilita la estimacion del coste real de un programa o intervencién (no sélo su “presupuesto”
sino también su coste de oportunidad respecto a las alternativas disponibles); y d) ofrecen una
consideraciéon organizada de un rango de posibles alternativas y la evidencia de sus posibles
efectos en salud. Ademas, puede implicar una distincidn clara entre las cuestiones de hecho
y las inevitables cuestiones de valor social, suponiendo un cambio no tanto en las decisiones
gue finalmente se toman sino en cémo se toman (8, 13).

239



Fundamentos de la atencidn sanitaria a la persona mayor Actualizacién 2020

Dentro de las evaluaciones econdmicas, existen distintos tipos de acuerdo con la forma de
valorar los efectos en salud, pudiendo variar sustancialmente. Asi, a diferencia de lo que
ocurre en los analisis de minimizacion de costes, en los que el resultado o beneficio en salud
es idéntico entre alternativas, en los analisis coste-efectividad y en los de coste-utilidad se
contrastan los efectos de la intervencion evaluada y del comparador, que son diferentes.
Estos dos ultimos tipos de estudios difieren en la manera en que se mide el resultado en
salud: mientras que en el primer caso (analisis coste-efectividad) el resultado se expresa
en unidades clinicas habituales (mortalidad, dias de estancia, tasas de reingreso, etc.), en el
segundo (analisis coste-utilidad) son los denominados afnos de vida ajustados por calidad
(AVAC) las unidades empleadas para evaluar el resultado en salud derivado de una nueva
intervencion o tecnologia sanitaria. Un tercer tipo de estudio en que se comparan efectos
de opciones diferentes son los andlisis coste-beneficio, en los que los resultados en salud se
traducen a unidades monetarias.

Demanda de salud y su aplicacién a la poblacién adulta mayor

Si bien parece existir consenso en torno al mayor deterioro del estado de salud en poblaciones
de edad mas avanzada, la teoria detras de la demanda de salud, ha sido objeto de debate desde
su introduccion en 1972. Fue en ese ano cuando el economista Michael Grossman construyd,
basandose en la teoria del capital humano, un modelo para la demanda del bien “buena salud”
(14). La proposicion central de dicho modelo es que la salud puede ser considerada como
un factor de capital duradero, que produce como resultado una cierta cantidad de tiempo
en buena salud. No es atencidn sanitaria lo que los consumidores quieren, sino salud. Los
consumidores demandan atencidn sanitaria (input) para poder producir salud (output). Asi, la
salud es un bien productivo que resulta en dias de buena salud; cuanto mayor sea el stock de
salud individual, mayor sera el nUmero de dias vividos en buena salud (hasta un maximo de
365 dias al ano). Los individuos pueden demandar salud por dos motivos: consumo e inversion.
Como bien de consumo, los individuos ganan utilidad al estar sanos; como bien de inversion,
la salud determina la cantidad de tiempo disponible para otras actividades, como pueden ser
el trabajo, las tareas domésticas o actividades formativas para crear renta futura y bienestar.

La salud es, por tanto, un bien duradero que se deprecia (con la edad y otros elementos) como
cualquier otro producto de capital, pero que se puede incrementar a través de inversiones
(como la educacién o habitos de vida saludables). Si bien es cierto que el stock inicial de
salud se va depreciando con la edad a una tasa incremental, cabe la posibilidad de producir
salud a través de inputs intermedios como son la utilizacién de los servicios sanitarios, tiempo
y esfuerzo (estilos de vida saludables), entre otros. Por ello, los principales determinantes
de la acumulacién (positiva o negativa) de capital salud son el salario, la edad y el nivel de
educacion de los individuos.
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Trasladando la idea desarrollada por Grossman a la poblacion mas adulta y sus particularidades,
también en edades mas avanzadas se puede hablar de cierto stock de salud, atendiendo al
concepto recientemente establecido como capacidad intrinseca por la Organizacion Mundial
de la Salud (15), que incorpora a su vez el concepto de capacidad funcional a la hora de definir
gué es salud y prescindiendo en dicha definicién de la presencia o ausencia de enfermedad. Asi,
los objetivos del envejecimiento saludable en ancianos se centran en estas dos capacidades,
suponiendo la primera un stock surgido de la combinacion de todas las capacidades fisicas
y mentales que un individuo ha podido acumular a lo largo de su vida y que puede utilizar en
un determinado momento. Asi, se ha demostrado que las evaluaciones generales del estado
funcional predicen mucho mejor los resultados positivos en términos de bienestar subjetivoy de
satisfaccion con la vida en la edad avanzada que la presencia de una sola enfermedad o incluso
el alcance de la multimorbilidad. Aunque esta claro que la capacidad intrinseca disminuye con la
edad debido a distintos deterioros asociados con la misma (incluyendo los cambios propios del
envejecimiento, pero también la presencia de algunas enfermedades y condiciones), distintos
estudios han mostrado que, igual que ocurria en el modelo de demanda de salud de Grossman,
hay factores que pueden explicar las diferencias en el stock de capacidad intrinseca, como
son la renta o los habitos de vida saludables. Asi, en la Figura 4, se observa que la capacidad
intrinseca de una persona de nivel socioecondmico bajo parte de un punto maximo menor que
una persona de nivel socioecondmico Mmas alto y que, ademas, esta diferencia se mantiene a lo
largo de toda la vida, si bien tiende a converger en edades avanzadas.

Diversos estudios han demostrado que en torno al 25% de las diferencias se deben a factores
genéticos (16), mientras que el otro 75 % se debe, en gran parte, al resultado de los habitos de
la personay los factores a los que ha sido expuesta a lo largo de su vida, incluyendo la posiciéon
social en la que nacié el individuo (17).

Figura 4.
Capacidad intrinseca, por quintil de riqueza y edad (Fuente: OMS, 2015 (15)).
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Portanto,y como analogia al modelo propuesto por Grossman, la inversion para mejorar el stock
de salud en poblaciones de edad mas avanzada deberia centrarse en la capacidad intrinseca.
En un primer momento la disminucion de la capacidad intrinseca no se ha visto acompanada
de una caida sustancial de la reserva funcional y, por tanto, la situacidn es reversible y la
autonomia funcional aun es relevante. Si no se interviene y se permite que se agrave la pérdida
de capacidad intrinseca, aparece la discapacidad significativa, que es dificilmente reversible.
El primer estadio corresponderia a lo que se denomina fragilidad mientras que el segundo
corresponde ya a la dependencia. Si se quiere actuar en la prolongacién libre de discapacidad,
habra que poner el foco en los estados iniciales del proceso discapacitante, de la pérdida de
capacidad intrinseca, esto es en la fragilidad. Sin que ello suponga no paliar en la medida de
lo posible los efectos de la discapacidad, pero sabiendo que las posibilidades de recuperacion
son en muchos casos escasas.

De similar modo, la edad ha sido tradicionalmente vinculada con una mayor demanda y
utilizacion de recursos sanitarios y no sanitarios con su consiguiente gasto incremental, siendo
considerado el envejecimiento un problema para la sostenibilidad de los sistemas sanitarios
y de servicios sociales como los conocemos hoy en dia. Dentro del marco tedrico de uso y
gasto sanitario desarrollado por Meijer et al (18), la edad aparece como uno de los factores
predisponentes, siendo estos definidos como aquellos que reflejan la predisposicion del
individuo hacia el uso de recursos sanitarios y no sanitarios. Sin embargo, cabe destacar que,
habiendo otros dos tipos de factores, los capacitantes (los recursos disponibles para satisfacer
una necesidad sanitaria, como renta del hogar o seguro sanitario) y los de necesidad (aquellos
gue conforman el motivo por el que el individuo, debido a los otros dos factores, solicita atencién
sanitaria, como el estado de salud, la discapacidad o el tiempo hasta la muerte), la edad aparece
s6lo como factor predisponente, pero no de necesidad, dando pie a la idea de que no es la
edad per se la que predice un mayor uso y gasto sanitario, sino algunos de los factores que se
asocian a ella. Asi, numerosos trabajos en las dos Ultimas décadas han tratado de abordar qué
papel desempena realmente la edad en el gasto sanitario (19), resaltando el rol de |la proximidad
hasta la muerte frente a la edad. Sin embargo, otros autores han establecido que puede no ser
suficiente controlar por el tiempo hasta la muerte cuando se analizan los costes sanitarios y no
sanitarios en poblaciones envejecidas (20), siendo la morbilidad (21-23) o la discapacidad (22, 24)
los principales elementos determinantes de mayor utilizacion y gasto de recursos.

4. Carga econdémica asociada a la poblacién mayor

En linea con lo anterior y aunque existen enfermedades devastadoras que condicionan
sustancialmente la autonomia de las personas a cualquier edad, la evidencia demuestra que
la prevalencia de los problemas asociados a la discapacidad y dependencia se concentran
fundamentalmente en la poblaciéon de edad avanzada. Asi, la discapacidad y dependencia son
dos estados que, en la mayoria de las ocasiones (especialmente cuando se trata de poblacién
en edad avanzada), vienen precedidos por otro sindrome conocido como fragilidad. En este
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sentidoy como se hadesarrollado en el segundo apartado de este capitulo, debido al continuoy
progresivo cambio demografico que la sociedad estd experimentando, el nUmero de personas
mayores fragiles y con enfermedades crdnicas discapacitantes aumentarad sustancialmente en
los préximos anos si no se interviene sobre ellas. Ademas, estas personas mayores y fragiles
estaran en riesgo de desarrollar ciertas limitaciones para realizar las actividades basicas de la
vida diaria, lo que provocara un incremento en la demanda de cuidados personales.

Es en este contexto donde surge la necesidad de analizar si existe una asociacion entre la
demanda de recursos (sanitarios y no sanitarios) y, por consiguiente, en su coste, y la poblacidon
mayor. Analizar el impacto econdmico de los tres componentes fundamentales asociados a
la poblacién mayor como son, la enfermedad crénica, el deterioro funcional y los cuidados de
larga duracion, se ha convertido en un nicho de investigacidén con un interés creciente entre la
sociedad cientifica. Ello permitiria conocer el verdadero impacto econdmico que la poblacidn
mayor supone para la sociedad en general y para los sistemas de salud, en particular.

4.1. El coste de la Fragilidad

Si bien el espectro del deterioro funcional abarca desde la fragilidad a la dependencia grave,
es importante resaltar los costes asociados a la fragilidad por dos razones fundamentales.
La primera es que los costes de la dependencia han sido ya extensamente tratados en la
literatura tanto sanitaria como econdmica, mientras que los costes de la fragilidad solo han
sido muy recientemente abordados y, aun hoy dia, de manera muy preliminar e insuficiente.
La segunda razén es que mientras que la discapacidad es dificilmente reversible y, por tanto,
los costes a ella asociados dificilmente modificables, |la fragilidad si puede revertirse y, en
consecuencia, los gastos derivados de ella son evitables total o parcialmente.

Aunque son pocos los estudios de costes que han analizado el impacto econémico de la
fragilidad en la poblacién mayor, todos ellos alcanzan la misma conclusién en torno a un
aumento significativo en los costes de atencidon en aquellas personas mayores y fragiles
frente a sus coetdneos no fragiles. Mas concretamente, un estudio llevado a cabo en Espana
concluye que, en términos medios, el coste asociado al uso de los recursos sanitarios en
personas mayores es de 1922 €/afio per capita durante 2013. Sin embargo, este coste varia
sustancialmente si consideramos el grado de fragilidad que padecen. Asi, los participantes
fragiles tenian un coste total promedio de recursos de salud de 2.476 €/afo, los pre-fragiles
2.056 €/afo y los robustos (no fragiles) de 1,217 €/afio (25). Ademas, el mayor componente
de los costes derivados de recursos sanitarios es el ingreso hospitalario, representando el
67% del coste total, seguido por el coste de visita a especialistas médicos (29%) y las visitas
a urgencias (4%). Otro estudio utilizando datos de una cohorte de personas mayores de 65
afos en Espafa encontrd que los costes medios anuales derivados de la admisién hospitalaria
eran el doble en pacientes fragiles que en no fragiles (26), siendo estas diferencias mayores si
ademas se atendia al estado nutricional de los individuos.
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Un estudio aleman, en linea con los resultados obtenidos en el estudio espanol, concluyd
también que el coste asociado a las personas clasificadas como no fragiles no difiere mucho
del coste asociado a las personas pre-fragiles. Este estudio aleman resalté ademas que dicho
coste si es significativamente diferente entre la poblacién mayor no fragil y la poblacién mayor
fragil. La principal aportacion de este estudio con respecto al espafnol es que tiene en cuenta
no solo los costes directos sanitarios (tales como hospitalizaciones, medicamentos, pruebas
meédicas y visitas de atenciéon primaria y especializada), sino también los costes directos no
sanitarios (como son los cuidados profesionales y no profesionales). Mas concretamente, el
coste aumenta entre un 55% y un 100% cuando se identifican entre 3y 5 items del sindrome
de fragilidad en los ancianos, hecho que los cataloga como fragiles. Ademas, el agotamiento
es el rasgo asociado a la fragilidad que supone un mayor coste (27). Para el caso concreto
de los costes directos no sanitarios (cuidados profesionales y no profesionales), los autores
concluyen que comparados con los individuos pre-fragiles, aguellos individuos fragiles tienen
un 52% mas de coste asociado a los cuidados familiares y un 73% mas de coste asociado a
cuidados profesionales.

Algo superiores son las cifras estimadas por otro estudio llevado a cabo en los Paises Bajos,
donde el coste sanitario medio asociado a personas mayores no fragiles fue de 15.438<€,
mientras que para las personas fragiles fue de 30.792€ durante el afio 2013 (28). Esta
diferencia significativa se explica fundamentalmente por la diferencia en los costes asociados
a los cuidados de larga duracién, esto es, el coste del cuidado personal recibido en el hogar
y el coste del cuidado institucional. También se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en los costes asociados a los medicamentos, a las visitas de atencidon primaria y
pruebas médicas. En Francia, este tipo de costes (visitas tanto al médico de atencidén primaria
como al especialista) también han sido analizados en poblacién anciana, encontrando que las
personas mayores pre-fragiles generan un incremento de 750€ de los costes ambulatorios
a lo largo del afo 2012 (esto es, visitas al médico de atencién primaria y/o especialista) en
comparacién con las personas mayores no fragiles, mientras que los ancianos fragiles lo
incrementan en 1.500€ (29).

Para poblaciones no europeas, la cantidad de evidencia disponible es todavia mas reducida,
encontrando un estudio llevado a cabo en Cuba sobre personas mayores adscritas a las
unidades de medicina familiar y con sindrome de pre-fragilidad y fragilidad. Los autores de
dicho estudio concluyen que el coste medio por afno e individuo asociado a las personas
con fragilidad es de $1.911,02, mientras que para las personas pre-fragiles éste alcanza a
$1.802,48 (30). Por otro lado, un estudio canadiense, encuentra que la fragilidad esta asociada
a un aumento en el numero de hospitalizaciones y, por ende, en los costes globales de
hospitalizacion. Mas concretamente, el coste asociado a las hospitalizaciones en personas
fragiles que han sido sometidas a una cirugia cardiaca es de 32.742$ al aflo, mientras que
para las personas no fragiles igualmente sometidas a dicha intervencidn se sitda en torno
a los 23.370% (31). Del mismo modo, se ha demostrado una asociacion entre fragilidad y
coste sanitario tras una intervencion colorrectal en la poblacion mayor durante los 6 meses
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posteriores a la operacion (32). Finalmente, otro estudio encuentra un mayor coste sanitario
total de los ingresos hospitalarios en la poblacién mayor fragil que varia de un 22% a un
43%, con una clara relacion dosis-efecto dependiendo de su nivel de fragilidad. Asi, el coste
sanitario y de atencién residencial acumulado a lo largo de seis meses del aflo 2011 es de
$19.947, $24.270 y $28.417 dependiendo de que el nivel de fragilidad sea bajo, medio y alto,
respectivamente (33).

4.2. Coste y enfermedades crénicas en los adultos mayores

Una vez analizada la evidencia existente sobre el impacto econémico de la fragilidad en la
poblacidn mayor, resulta interesante analizar el coste asociado a las enfermedades crénicas
mas prevalentes entre la poblacién mayor, ya que éstas contribuyen a la mortalidad y
morbilidad en las personas mayores. De hecho, se estima que el 80% de la poblacién anciana
tiene, al menos, una enfermedad crénica. Ello tiene su traduccion directa en términos
econdmicos, ya que en materia de gasto sanitario se estima que el 80% de los recursos se
destinan al tratamiento y prevencion de enfermedades crénicas, y la distribucion del gasto
estd marcadamente concentrada en un pequeno porcentaje de la poblacidn, en su mayoria
personas mayores (aproximadamente un 5% de la poblacidn consume cerca del 30% de
los recursos) (1). No obstante, cabe aqui mencionar que cuando se introducen variables de
autonomia funcional en la estructura de costes, los analisis muestran que la situacién funcional
explica una gran parte de los costes asociados a la propia enfermedad que, en su conjunto, no
explicaria mas alla del 25% de dichos costes en muchos escenarios (34).

Dentro de estas enfermedades crénicas las mas limitantes a nivel funcional en la poblacién
mayor de 65 aflos son la diabetes mellitus de tipo 2, la enfermedad cardiovascular, el
cancer, la enfermedad pulmonar obstructiva créonica (EPOC), las enfermedades mentales y
las enfermedades neurodegenerativas como la demencia. También se aportaran cifras para
algunas enfermedades osteomusculares, como son la osteoporosis y la artritis. Aunque
la literatura disponible en este campo es mucho mas extensa, para entender el orden de
magnitud de este impacto sefialaremos los resultados de algunos de estos trabajos realizados
a nivel europeo, siempre teniendo en cuenta lo resefiado al final del parrafo precedente. Por
ejemplo, en Europa, el coste total anual de las enfermedades cardiovasculares alcanzd los
216 mil millones de euros (actualizados a euros de 2017), con los costes directos sanitarios
representando el 62% de dicha cantidad, el cuidado informal el 177% y otros costes sociales el
21%. En el caso de la diabetes mellitus de tipo 2, se estimo que su coste directo a nivel agregado
europeo alcanzaba los 31 mil millones de euros anuales, siendo el coste de hospitalizacién el
de mayor relevancia (55%). En el caso del cancer, el impacto econdmico que supone en la
Unién Europea (27 paises) alcanzd los 137 mil millones de euros, de los cuales el 40% son
costes directos, el 18% se debe al cuidado informal y el 42% restante a pérdidas laborales.
Por su parte, el coste de la demencia en 15 paises de la Unidén Europea se ha cifrado en 192
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mil millones de euros, de los cuales el 56% (107 mil millones) se debe al cuidado informal. En
general, la distribucion de los costes por pais es muy heterogénea y refleja el distinto grado de
desarrollo de sus sistemas de cuidado de larga duracion (paises del norte de Europa) respecto
a los paises donde el cuidado informal tiene un mayor peso (sur de Europa). También a nivel
europeo, la osteoporosis supone un coste de 37,5 mil millones de euros anuales, de los cuales
el 66% se debe a los costes directos sanitarios y el 29% a los cuidados informales. En el caso
de la artritis, la estimacion del impacto econdmico alcanza los 455 mil millones de euros
anuales, representando la mayor proporcién de los costes totales el cuidado informal, el cual
dependiendo del tratamiento recibido supone entre el 30 y el 45% del costo total.

4.3. Coste y cuidados de larga duracién

Tomando en conjunto todas las enfermedades y lesiones, en la mayoria de los paises de
rentas altas el gasto sanitario oscila entre un 7 y un 11% de su Producto Interior Bruto (PIB),
mientras los sistemas de cuidados de larga duracidn representan entre un 1y un 3% —aunque
hay diferencias importantes entre paises en funcién de su renta, asi como de otros aspectos
organizativos y culturales. Ello refleja, por una parte, el gran peso econdmico de estos sistemas,
pero también el grado de prioridad que conceden los ciudadanos a sus cuidados a través de
decisiones personales y colectivas.

En este sentido, un ultimo elemento a tener en cuenta cuando se analiza la poblacion mayor
son los cuidados de larga duraciéon, tanto profesionales como no profesionales (cuidados
familiares o informales), ya que, como se ha mencionado anteriormente, la asociacién entre
la edad y las limitaciones para desarrollar las actividades basicas hacen que la demanda de
estos cuidados personales se incremente. Asi, existe evidencia (escasa) sobre la relacion
existente entre los costes asociados a los cuidados no profesionales y el grado de fragilidad
de las personas mayores. Mas concretamente, las personas mayores con deterioro cognitivo
y fragilidad tienen 61,70€/dia mas de coste asociado al cuidado no profesional (cuidado
informal) en comparacion con los pre-fragiles mayores durante el aflo 2014. Esta diferencia de
coste es alin mayor cuando se compara las personas fragiles y no fragiles, con 79,26€/dia mas
de coste por parte de los primeros con respecto a los segundos (35).

Por su parte, Peters et al. concluyeron en su estudio que la principal diferencia de coste entre
personas mayores fragiles y no fragiles se explicaba por el coste asociado a los cuidados de
larga duracion (cuidado personal recibido en el hogar y cuidado institucional). Asi, los mayores
no fragiles tuvieron un coste asociado a los cuidados de larga duracién de 8.834€ por persona
a lo largo del aflo 2013, siendo mayor el importe correspondiente al cuidado institucional,
mientras que en los mayores fragiles éste fue de 22.604€ (28).

Finalmente, es importante sefalar que las enfermedades créonicas mas prevalentes en la
poblacidn mayor son las que precisamente tienen un mayor peso asociado al coste de los
cuidados, profesionales y no profesionales. Asi, para el caso de demencia, incluyendo la
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demencia tipo Alzheimer, se estima que mas del 68% del coste total en el ano 2007 (esto es,
unos 128.787 millones de euros en toda Europa) se explica por el coste asociado a los cuidados
informales, mientras un 26% del coste (48.555 millones de euros) a los servicios sociales (36).
Del mismo modo, Pena-Longobardo & Oliva-Moreno estimaron que el coste asociado a los
cuidados informales en poblacién con Alzheimer oscilaba en Espafa entre los 31.839€/afo y
los 52.760€/afio por individuo (dependiendo de la técnica de estimacién empleada) (37). De
similar modo, un estudio realizado usando datos de ocho paises europeos concluyd que los
costes per capita promedio al aflo asociados con los cuidados recibidos en una institucién por
personas mayores con diabetes suponian $12,66 (actualizados al afio 2010), representando los
diversos grados de deterioro funcional (tener limitaciones en actividades basicas de la vida
diaria) el 78% de los costes atribuidos a complicaciones (35).

En definitiva, cada vez son mas los estudios que centran su atencidn en la carga econémica
asociada al continuo y progresivo envejecimiento que la poblaciéon esta experimentando.
Asi, la creciente evidencia disponible muestra que tanto la fragilidad y las situaciones de
mayor deterioro funcional, asi como determinadas enfermedades crénicas, ocasionan un
considerable impacto econdmico que afectan no solo a los recursos sanitarios tradicionales
sino también a los cuidados de larga duracién, cada vez mas necesarios, agrandando la
incertidumbre respecto a la sostenibilidad financiera de los actuales sistemas nacionales de
salud segun estan hoy disenados y poniendo en valor la necesidad urgente de reformas de
calado en la orientacion, objetivos y disefio de dichos sistemas de salud.

Evaluacionesecondmicasdeintervencionesenpersonasmayores

El considerable impacto econdmico que puede llegar a ocasionar la poblacion mayor y sus
factores asociados (enfermedad crénica, fragilidad, discapacidad y dependencia), ha suscitado
en los Udltimos un interés mayor en el analisis, disefo, implementacion y evaluacion de
programas e intervenciones que no sélo mejoren el estado de salud de las personas mayores,
sino que también permitan contribuir a la sostenibilidad financiera del sistema sanitario. Es
en este contexto donde las evaluaciones econdmicas emergen con principal protagonismo.

Asi, dentro de las evaluaciones efectuadas en este marco, cabe identificar aquellas
intervenciones realizadas en servicios de Geriatria, que apliquen actuaciones integrales
a los problemas meédicos, mentales y funcionales de las personas mayores con fragilidad,
mas alld de simplemente tratamientos farmacoldgicos en personas mayores. Un segundo
tipo de intervencion son los programas de integracion multidisciplinarios realizados en el
domicilio, donde se procuran cuidados médicos, de enfermeria y fisioterapia. En tercer lugar,
cabe senalar aquellas intervenciones dirigidas a incrementar el nivel de actividad fisica de las
personas ancianas pre-fragiles o fragiles.

Respecto al primer tipo (servicios de Geriatria), la mayoria de las intervenciones apuntan a una
mejora en términos de permanecer en domicilio en lugar de precisar cuidados residenciales y
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pequenas mejoras en términos de anos de vida ajustados por calidad (AVACs). Los estudios de
coste-efectividad son inconsistentes, si bien el meta-analisis de Ellis et al. (38) publicado en
la Cochrane en 2017 apunta que la probabilidad de que una evaluacidon geriatrica a pacientes
hospitalizados tras ingresar en urgencias quede por debajo del umbral de las 20.000 libras
esterlinas trazadas por el National Institute of Clinical Excellence (NICE) britdanico como umbral
para adoptar una practica clinica serian del 50, 89 y 47%, respectivamente, si se evaldan los
costes por anos de vida ajustados por calidad (AVACs), anos de vida (AV) o anhos de vida vividos
en el domicilio (AVVD) (Ellis et al., 2011).

Si consideramos el segundo tipo de intervencidn (programas multidisciplinares en domicilio),
los resultados de los estudios realizados son ambiguos en cuanto a la efectividad y eficiencia
de estos programas. Por ejemplo, un estudio sueco concluyd que, aunque este tipo de
intervencion supuso una disminucién en el niumero de horas de cuidado informal, no conllevé
ningun cambio en la calidad de vida ni en la utilizacion de recursos sanitarios (39). Por su parte,
otros estudios demuestran que una intervencién con similares caracteristicas en ancianos
holandeses supone un incremento en la utilizacidon de servicios sanitarios, especialmente en
atencioén primaria, y un efecto no significativo tanto en calidad de vida como en discapacidad
(40). Por el contrario, otro estudio holandés concluye que este tipo de intervencion puede
generar ahorros anuales del orden de 760 euros por paciente, en términos medios, debido
a menores costes relacionados con las hospitalizaciones e institucionalizacién, ademas de
reportar una mejora en el bienestar social en términos de discapacidad y calidad de vida (41).

Para el tercer tipo de intervencién (incremento del nivel de actividad fisica), la literatura
existente parece apuntar mejoras en la efectividad, aunque los resultados en términos de
eficiencia son ambiguos frente a otras alternativas evaluadas. Asi, en algunos paises este
tipo de programas ha supuesto ahorros o neutralidad en materia de costes sanitarios, pero
mejoras significativas en el grado de fragilidad, revirtiendo el estado de fragil a pre-fragil
en algunos casos, asi como en los AVAC de los adultos mayores. Un ejemplo es el estudio
MIDFRAIL, cuya intervencion se llevdé a cabo en 6 paises europeos: Espana, Reino Unido,
Italia, Alemania, Republica Checa y Bélgica. Dicha intervencidon consistid en un programa
de educacién nutricional y ejercicio fisico en personas mayores (fragiles o pre-fragiles) con
diabetes mellitus, cuyo principal objetivo era analizar si el programa conllevaba una mejora en
el estado de salud de la poblacién mayor y un ahorro de costes para los sistemas nacionales
de salud (42). Los resultados obtenidos para dicha intervencion mostraron no solo un ahorro
en costes en torno a los 428 euros por paciente anuales, sino que, ademas, supuso una mejoria
en el estado de salud, medido tanto en la escala SPPB (Short Physical Performance Battery)
como en términos de AVAC. Por consiguiente, el analisis econdémico realizado concluyd que
dicha intervencion era coste-efectiva en la medida que supone ahorro de costes y mejoras en
el estado de salud de la poblacidén mayor europea.

En suma, las evaluaciones econdmicas de intervenciones en personas mayores fragiles son un
campo incipiente, donde los resultados de las intervenciones varian de manera considerable.
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Si bien se han identificado intervenciones prometedoras, la validez externa de los trabajos no
es clara toda vez que los tipos de paciente, los medios disponibles y el entorno organizativo
desde el cual se presta la atencion es muy distinta entre los estudios. Es por ello que las
posibles futuras lineas de investigaciéon han de centrarse en analizar si las intervenciones/
programas llevados a cabo en la poblaciéon mayor no solo suponen una mejora en la salud
y en el bienestar de la poblaciéon, sino también permitan ahorrar costes, facilitando asi la
sostenibilidad financiera de los diferentes sistemas nacionales de salud.

249



Fundamentos de la atencidn sanitaria a la persona mayor Actualizacién 2020

Conclusiones

1. Larealidad actual y las proyecciones disponibles indican que el envejecimiento demografico
esta transformando las sociedades, suponiendo ademas retos (sostenibilidad financiera de
los sistemas sanitarios y de cuidados de larga duracién) y oportunidades (mayores estudios
sobre el impacto del envejecimiento y de posibles intervenciones) a las que, como sociedad,
tendremos que hacer frente en los anos venideros.

2. Enestecapitulose haintentado, desde unavisién econémica, responder aalgunas preguntas
sobre la realidad actual del impacto de envejecimiento poblacional en la utilizacion de
recursos sanitarios y no sanitarios, atendiendo a las dimensiones que modifican dicho
efecto.

3. Son otros factores diferentes de la edad por si misma los que explican en mayor
proporcidn el coste sanitario y no sanitario en poblaciones de edad mas avanzada, siendo
fundamentalmente el estadofuncional (comosonlafragilidad,discapacidady dependencia)
el principal factor incremental del mismo.

4. Ademas, a lo largo de este capitulo, se ha pretendido ofrecer un resumen de intervenciones
disponibles llevadas a cabo en servicios de Geriatria que pretenden mejorar el estado de
los pacientes mayores, permitiendo ademas ahorrar costes, siendo estas intervenciones
eficientes para este grupo poblacional y la sociedad en su conjunto.

Recomendaciones

1. Las conclusiones anteriormente enumeradas abren, por tanto, una nueva agenda de
investigacion que profundice en el analisis de la relacion entre distintos sindromes
asociados con el deterioro funcional y el gasto sanitario y no sanitario, asi como en el analisis
y evaluacién de distintas intervenciones que sirvan no sélo para mejorar el bienestar y la
salud individual, sino que supongan ahorros en términos monetarios.

2. Lo anteriormente expuesto es necesario para conciliar el doble objetivo de perseguir que las

personas mayores vivan mejor a lo largo de anos adicionales de vida ganados, gestionando
los recursos disponibles con criterios de eficiencia y equidad.
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Fundamentos de la formacion
académica: pasado, presente y futuro.

Jesus M? Lopez Arrieta.

1. Antecedentes mitolégicos

Desde el principio de los tiempos, los mitos sobre el proceso de envejecimiento y la lucha
por superar o aceptar la muerte han sido un componente de la historia de la humanidad.
Asi, cuando Prometeo robd el fuego de los dioses y lo trajo a la tierra, fue castigado a ser
colgado de un acantilado donde los buitres picoteaban su higado. Por aceptar el regalo del
fuego, los dioses castigaron a la humanidad enviando a Pandora con su caja que, al abrirla por
curiosidad, liberd plagas, enfermedades y la vejez entre los humanos.

La historia es de Gilgamesh, el semidids babilénico, que cuando envejecié y empezd a temer
a la muerte, se le ofrecié la inmortalidad si consiguiese dominar el suefo durante siete dias. Al
no lograrlo los dioses le ofrecieron una planta bajo el agua como alternativa para superar a la
muerte, pero perdid esta nueva oportunidad pues mientras disfrutaba del bafo una serpiente
se comio la planta e impidié que el hombre disfrutara de la vida eterna.

Enelantiguo Egipto, el papiro quirdrgico Edwin Smith (600 A.C.) llamado asi por el comerciante
que lo comprd en 1862, incluia "el libro para la transformacién de un anciano en un joven de
20 anos".

La mitologia también ha tratado los problemas de la inmortalidad humana. Titén, al que
Zeus le concedid la eternidad ante la solicitud de su hija Eos, Aurora en la mitologia latina,
su amante. Pero a la diosa se le olvidd pedir también la juventud eterna para él, de modo
gue Titéon fue haciéndose cada vez mas viejo, encogido y arrugado. Ella dejé de amarle y lo
convirtié en cigarra.
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2. Antecedentes histoéricos

En 1901, Metchnikoff utiliza por primera vez la palabra Gerontologia para definir los estudios
sobre el envejecimiento; estudios que siempre realizé en sentido bioldgico, y que anos después
se extenderian también a las ciencias sociales y del comportamiento. Alex Comfort, mas famoso
quizas como novelista y por escribir “La alegria del sexo” (The Joy of Sex), fue el gran promotor de
la investigacion sobre el envejecimiento a mediados del siglo XX con sus estudios en la mosca
Drosophila melanogaster. Luego le siguid Leonard Hayflick, del instituto Wistar en Pensilvania,
gue establecié que el limite de divisiones de una estirpe celular establecia la longevidad de
las especies, lo que mas tarde se asocid al acortamiento de los teldmeros. Frente a esta linea
determinista del envejecimiento surgid el planteamiento estocéastico por acumulacién de
acontecimientos perjudiciales a lo largo de la vida. Aqui destacé el investigador espanol Jaime
Miquel con su teoria de los radicales libres en la década de los setenta, precedida por la teoria
de Harman en la década de los cincuenta del siglo pasado que postulé que estas moléculas o
iones con un electrén no apareado son quimicamente muy reactivos y su acumulaciéon en los
organismos Vvivos estd asociado a los cambios del envejecimiento en ellos.

La presencia por primera vez de la palabra Geriatria (derivada de geronte, miembros de Gerusia,
hombres de mas de 60 afios que dirigian el consejo legislativo en Esparta durante la época
de Licurgo), para denominar a la medicina de la vejez, fue en el titulo de un articulo publicado
en el New York Medical Journal de 21 de agosto de 1909, firmado por Ignatz Leo Nascher. Su
autor fue un judio nacido en Viena en 1863, que emigro a los Estados Unidos donde completd
sus estudios de Medicina. Nascher fue contemporaneo de Sir William Osler, el famoso médico
canadiense que fue presidente de la Facultad de Medicina en la Universidad John Hopkins
de Baltimore. Osler, considerado el padre de la medicina moderna y creador del programa
de residencia para la formaciéon de especialistas, opinaba que por encima de los 60 anos la
mayoria de las personas eran inUtiles y, por tanto, susceptibles de eutanasia con cloroformo.

El desarrollo de la Geriatria moderna. El Reino Unido

El hito histdrico de mayor trascendencia en el desarrollo de la especialidad de Geriatria
es su creacion, en el Reino Unido, en 1946, tras los trabajos de Marjory Warren, en el West
Middlessex Hospital en Isleworth, en los alrededores de Londres. La doctora Warren promovié
el cambio sustancial en el cuidado de los pacientes ancianos que lo distinguié de la actitud de
las disciplinas médicas.

Después de su residencia en el Isleworth Infirmary de 1926 a 1935, esta pionera se hizo cargo de
un asilo cercano que luego formo parte del West Middlesex County Hospital. Revisd a cientos
de pacientes y los agrupd por categorias, encontrando un grupo de pacientes delirantes y
dementes postrados en la cama, otros con incontinencia grave, otros ancianos enfermos
tratables y otros que eran capaces de desplazarse. Desarrollé un sistema de clasificacion para
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estos pacientes, incluyendo a aquellos que eran aptos para la rehabilitacion y por lo tanto
podian volver a casa, y aquellos que requerian institucionalizacién. Tuvo especialmente éxito
en la rehabilitacion de pacientes con ictus.

Entre 1943 y 1946, Warren publicd dos articulos en la revista British Medical Journal donde
abogaba por la creacion de la especialidad de medicina geriatrica con unidades especializadas en
hospitales generales, y por la educacién médica centrada en el cuidado de las personas mayores
por parte de médicos con experiencia en el campo. En total escribié 27 articulos sobre Geriatria.

Pronto se extendié la especialidad en el sistema de salud britanico gracias a figuras sefieras,
como Trevor Howell, que abrid la primera unidad geridtrica en Battersea, Londres. En 1947
convoco una reunion de médicos que ya tenian un interés especial en la atencion a las personas
mayores, como Lionel Cosin, cirujano ortopédico que trabajaba en Orsett, Essex, y que
promovio la rehabilitacion después de una cirugia por fractura de cadera. Otra precursora de
la especialidad geriatrica fue Eric Brooke, del hospital St. Helier de Carlsharton, que introdujo
el concepto de visitas domiciliarias para la rehabilitacion ambulatoria de las personas de
edad. Por ultimo, es digno de considerar como otro de los padres de la Geriatria britanica a
Lord Amulree, creador de la Unidad Geriatrica del Hospital St Pancras en Londres y primer
presidente de la Sociedad Britanica de Geriatria, cargo que ocupd durante 25 anos. Presentd
ante el parlamento britanico en 1946 el borrador de una atencion dirigida a los ancianos dentro
del sistema nacional de salud que ayudd a establecer las bases de |la futura implantacién de la
especialidad en todos los hospitales britanicos.

La segunda generaciéon de geriatras consiguid que la especialidad entrara en la universidad
y se difundiera en la literatura médica. La primera catedra de Geriatria del mundo fue la
de la Universidad de Glasgow, otorgada al Dr. Ferguson Anderson en 1965 y los primeros
tratados de la especialidad vinieron de la mano de John Brocklehurst y John Pathy quienes
establecieron por separado los principios basicos de la especialidad. Bernard Isaacs no sélo
dirigi¢ el desarrollo de las unidades de accidentes cerebrovasculares, sino que también cred
el término gigantes de la Geriatria para designar los principales sindromes geriatricos, a saber,
la inestabilidad, la inmovilidad, la deficiencia intelectual y la incontinencia.

A partir de los anos sesenta del siglo pasado distintas escalas de medida se incorporaron a
la asistencia especializada, para mejorar el proceso diagndstico, identificar y cuantificar los
problemas médicos, las capacidades funcionales, psicoldgicas y sociales, con el fin de elaborar
un plan de tratamiento general y mejorar la utilizacion de recursos. A este procedimiento lo
denomind el norteamericano Lawrence Rubenstein, valoracion geriatrica integral.

El desarrollo de la Geriatria moderna. Espaia

Manuel Beltran Baguena fue catedratico de Patologia Médica en la facultad de Medicina
de Valencia y primer presidente de la Sociedad Espafola de Gerontologia en 1948. En los
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anos cincuenta incluyod la Geriatria como disciplina en el periodo de doctorado de dicha su
facultad, iniciando asi una etapa académica, llena de dificultades desde su comienzo hasta la
actualidad, como se verda mas adelante.

En el ambito asistencial, cabe destacar que el primer servicio de Geriatria en Espana fue
creado en 1947 en el hospital de Nuestra Senora de la Esperanza de Barcelona, de la mano
del Dr. Mariano Pafella, desapareciendo en los afios setenta tras su jubilacion. Fue uno de
los fundadores de la Sociedad Espanola de Gerontologia y su presidente de 1965 a 1975 y
de hecho embajador permanente de ella en las reuniones de la International Association of
Gerontology desde su creacion. Organizé el | Congreso Espanol de Geriatria celebrado en
Barcelona en 1950, estando ademas presente, representando a Espafia, en Lieja en la creaciéon
de la Asociacion Internacional de Gerontologia.

En los inicios de los anos cincuenta, el profesor Gonzalo Piédrola Gil, microbidlogo e higienista,
fue nombrado jefe de la Subdireccion General de Gerocultura y Geriatria de la Direcciéon
General de Sanidad, organizando la asistencia geriatrica en Espana, culminado en un Plan
Gerontoldgico nacional publicado dos décadas después. Asistid, como representante del
Gobierno espanol, a diversos congresos, simposios y reuniones internacionales.

En la década de los cincuenta se inaugurdé un dispensario geriatrico en el Hospital Central
de la Cruz Roja por parte de Dr. Carlos Blanco Soler y brevemente pasé a ser una seccién
de Geriatria dentro del servicio de Medicina Interna. En 1967, ya fallecido él, con el Dr. Luis
Felipe Pallardo, como maximo responsable y el Dr. Alberto Salgado como jefe adjunto y el Dr.
Francisco Guillén como responsable, se amplia la actividad del dispensario geriatrico, donde
se atendia a los pacientes, tanto desde un punto de vista médico como social. En el afo 1971,
se independiza este equipo médico de Medicina Interna, naciendo un servicio de Geriatria
independiente, como uno mas del hospital, constituido por el ya citado dispensarioy la unidad
geriatrica de hospitalizacién, para ingresos de ancianos con enfermedades agudas, dotada,
progresivamente, con 32 camas. El responsable del nuevo servicio fue el Dr. Salgado, con el
Dr. Francisco Guillén como jefe adjunto.

Los primeros resultados y experiencias fueron publicados en 1973. Un ano antes se habia
inaugurado el Hospital de Dia Geriatrico, el primero en Espana. Modesto en sus comienzos,
ubicado en el sétano del hospital. En 1977 se trasladd a la primera planta y amplid su aforo, con
capacidad ya para 100 enfermos a la semana y una dotacién adecuada en medios materiales
y humanos. Fue inaugurado por la Reina Dofa Sofia y actudé como conferenciante invitado el
profesor Picton Williams, jefe del servicio de Geriatria del hospital de St. Thomas de Londres,
donde Francisco Guillén habia estado para conocer la practica de la Geriatria inglesa.

También fue una experiencia pionera en nuestro pais la Ayuda Geriatrica Domiciliaria, puesta
en marcha en 1977, con dos equipos multidisciplinarios y vehiculos propios del hospital, al
igual que en el caso del Hospital de Dia.
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La Unidad de Media Estancia,embridn de las conocidas ahora como Unidades de Recuperacion
Funcional comenzé a funcionar en 1982 con 30 camas destinadas al ingreso de pacientes
ancianos que precisaban completar el tratamiento rehabilitador.

Geriatria. Especialidad Médica en Espaiha

Desafortunadamente, en cuanto a docencia postgraduada se refiere, es decir, en cuanto a la
formacion de especialistas en Geriatria, el desarrollo, tampoco estuvo exento de dificultades.
En 1955 existian en Espana 33 especialidades médicas oficiales, entre las que no se encontraba
la Geriatria. Sin embargo, la nueva Ley de Especialidades de 15 de julio de 1978 (Decreto
2015/78), incluia ya la Geriatria entre las especialidades médicas oficiales en Espafa. Como
respuesta a la presiéon social que originaba el progresivo envejecimiento poblacional y a los
repetidos informes enviados al Ministerio de Educacion desde la Sociedad de Geriatria y
Gerontologia (SEGG), fundamentalmente durante la época de Alberto Salgado, primero como
Secretario General (1965-1973) y luego como presidente de ésta (1973-1985). Al igual que para
el resto de las especialidades médicas, los destinos de la disciplina se rigieron por la Comision
Nacional de |la especialidad desde su creacion.

Una vez reconocida la Geriatria como especialidad se abridé un primer periodo de transicion
(1978-1981) por el que pasaron a ser geriatras de derecho los profesionales que ya lo eran de
hecho. Por esta primera via alcanzaron la titulacion aproximadamente 50 médicos, entre los
gue se encontraban Alberto Salgado y Francisco Guillén.

En febrero de 1981, ante la existencia de situaciones de discriminacion originadas en varias
especialidades de nueva creacion, el Boletin Oficial del Estado (BOE) publicd en su numero
42, pagina 3.832, una Orden Ministerial por la que abrid una segunda via de acceso a la
titulacion. Por ella accedieron al titulo oficial aquellos que iniciaron, antes de 1980, un proceso
de especializacion en instituciones acreditadas, con programas de formacién asimilables a la
normativa oficial y superando las evaluaciones correspondientes. También se abrié las puertas
a la nueva especialidad de Geriatria a quienes demostraron que ejercian en instituciones
sanitarias, sin programa acreditado, una atencién dirigida a la poblacién anciana enferma,
desde antes de la mencionada fecha, al menos durante tres anos. En este segundo caso,
era condicidn indispensable superar un examen en la Facultad de Medicina del distrito
universitario del aspirante, ante un tribunal en el que participarian al menos un geriatra, jefe
de servicio en un hospital acreditado, y un segundo geriatra nominado por el Consejo General
de Colegios Médicos. Para ambas vias era imprescindible el informe favorable previo de la
Comision Nacional de la Especialidad. En este segundo periodo se incorporaron 30 nuevos
especialistas.

Seis afios después de la creacion de la especialidad, el Real Decreto 127/1984 (BOE n° 29,
pagina 2524) fij6 una nueva normativa, inicialmente definitiva, para acceder a los titulos de
especialista, exclusivamente por via médico interno residente (MIR), asi como las reglas por las
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gue se habian de regirse las Comisiones Nacionales y Locales de docencia, con participacion
en las mismas de residentes en formacién. Aun quedd una via alternativa para el 5% de
plazas concedidas por el que, mediante examen tedrico y practico, podian acceder al titulo
quienes reuniesen condiciones similares al programa de formacién publicado. Esta tercera via
transitoria finalizd en 1986 y permitié el acceso a un solo especialista de Geriatria.

Todavia aparece, en 1994, una cuarta via transitoria al amparo del Decreto 1776/1994 (BOE 299),
por la que se regulaba el acceso a la titulacion a determinados licenciados en medicina que
hubieran accedido, con anterioridad al citado decreto 127/1984, a una plaza de especialista
en formacién convocada por instituciones publicas o concertadas y que acreditasen haber
seguido ininterrumpidamente, y bajo el mismo régimen docente, los aflos correspondientes
a la especialidad mediante contrato, nombramiento o beca que implicase una relacién
profesional retribuida.

Cuando parecia que estaban finalizados todos los regimenes transitorios para la obtencidn de
titulos fuera del sistema MIR, y los tramites se planteaban exclusivamente con los médicos
espanoles que habian realizado su formacién fuera de Espafna, las Cortes aprobaron, una
disposicion denominada Decreto Mestos (RD 1497/1999, BOE 230 de 25 de septiembre de
1999), por el que se reguld un procedimiento excepcional de acceso al titulo de médico
especialista, dirigido a todas las especialidades, por el que se abria una quinta via transitoria
para obtener la titulacion, dirigida a aquellos médicos que trabajando oficialmente en el
campo de la especialidad no poseian el titulo de especialista.

El decreto exigia, en una primera fase, un tiempo de ejercicio profesional de al menos un 170%
superior al empleado en la via MIR, poseer una formacidn equivalente a la establecida para la
especialidad solicitada, realizada en un centro sanitario, universitario, integrado o concertado
con el Sistema Nacional de Salud, en el que existiese un programa de docencia. La segunda
fase consistid en superar un examen curricular, una prueba tipo multirespuesta y tres casos
clinicos relacionados con la especialidad.

El nUmero de titulos de Geriatria concedidos mediante esta via atipica, obviando el sistema
MIR fue superior a los 400. Una cantidad entonces desorbitada para las limitadas posibilidades
formativas y la escasa oferta asistencial geridtrica especializada. La Sociedad Espafiola de
Medicina Geriatrica se persond en los tribunales contra dicho decreto pues consideraba que
degradaba el titulo de especialista en Geriatria.

A lo largo de los mas de 40 afnos de existencia como especialidad médica oficial, la Geriatria
ha tenido cuatro programas formativos como consecuencia de los continuos cambios que el
propio progreso de la medicina conlleva.
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El programa de 1979

El citado Decreto 2015/78 recogia la exigencia de un programa formativo en las especialidades
de nueva creacion, programa que fue elaborado por la correspondiente Comisién Nacional. El
esquema general del programa contenia la definicidén de la especialidad, los objetivos de ésta,
el contenido de los programas y la evaluacion del proceso formativo.

El tiempo de especializacion se fijaba en cuatro aflos y aunque era esencialmente hospitalaria,
rotando por los distintos niveles asistenciales, exigia una relacion con Atencién Primaria y
con los Servicios Sociales. Se completaba con un programa tedrico que incluia Biologia,
Sociologia y Patologia del envejecimiento, Asistencia GCeridtrica, Enfermeria Geriatrica,
Gerontopsiquiatria, Rehabilitacion Geriatrica y Geriatria Clinica, Farmacologia y Terapéutica
centrada en el anciano.

El programa de 1984

Es la consecuencia de la mayor madurez de las nuevas especialidades y del propio Consejo
General, que define y normaliza la elaboracién de éstos al amparo del Decreto 127/84 del mes
de enero del citado afo. Recogiod la filosofia de programacion por objetivos y la cronologia
para conseguirlos, asi como la capacitacion en areas especificasy la exigencia de participacion
en actividades docentes, investigadoras y asistenciales. El programa mantuvo el tiempo de
formacion en cuatro anos.

El programa de 1996

Elaborado tras la decision, en 1993, del Consejo Nacional de revisar los programas de todas
y cada una las especialidades, haciéndolas circular por las diferentes Comisiones Nacionales
por si hubiera discrepancia entre ellos.

La nueva norma aumentd el periodo de rotaciones basicas en dos anos, en linea con la
filosofia troncal, cualificando y cuantificando los objetivos de éstas. Incluyé como optativa
la investigacion basica, hizo hincapié en los sindromes geriatricos y utilizd, en las diferentes
areas, los niveles cognoscitivos y de habilidades y aptitudes, el contenido del programa, las
actividades a desarrollar y el grado de responsabilidad para cada ano de residencia.

Hasta julio de 1999 el numero de especialistas en Geriatria era de 353 especialistas en Geriatria
en toda Espana. Todavia el 15% de ellos conseguidos por vias alternativas al sistema de MIR.
Afortunadamente hoy la obtencidon del titulo de especialista es oficial y sin vias accesorias
para acceder a la especialidad.

Este fue el penultimo programa formativo, anterior al del 2008 que se describird mas adelante.
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3. Presente de la geriatria

En la Unién Europea

La Organizacion Mundial de la Salud y las Naciones Unidas, en la Asamblea Mundial del
Envejecimiento (Viena 1982), incluyd entre sus recomendaciones el desarrollo al maximo de
servicios sanitarios, tanto a nivel ambulatorio como hospitalario, segun las necesidades que
presentasen las personas de edad en cada momento. Debian contar con una infraestructura
necesaria, asi como con el personal especializado que pudiera llevar a la practica una asistencia
integral y completa. También exhortaba por estimular los conocimientos en todos los aspectos
de la Gerontologia y la Geriatria y darles la debida importancia en los planes de estudio. Para
ello hizo una llamada a todos los gobiernos para promover la enseflanza de ambas disciplinas.

Objetivos generales de la formacion

Siguiendo estas recomendaciones, para la preparacion médica especializada en la atencidn
a la poblaciéon mayor, fundamentadas en la alta prevalencia de enfermedades en el anciano,
los diferentes patrones de presentacion, su tendencia a la incapacidad, su mas dificultosa
respuesta al tratamiento y sus frecuentes requerimientos de soporte social se establecieron
unos objetivos comunes en Europa.

Los objetivos generales deberian ir dirigidos hacia una formacion que contemple al paciente
geriatrico, en su completo entorno bioldgico, psicolégico y social que origina el proceso
de envejecimiento individual, continuando con la prevencidon y el manejo de las diferentes
situaciones de enfermedad e incapacidad y culminando con la actuaciéon interdisciplinar
conjunta en los distintos niveles asistenciales, tanto sanitarios como sociales.

Formacion tedrica y practica
Debera abarcar prioritariamente los siguientes aspectos:

1. Envejecimiento: Demografia, Biologia y Fisiopatologia, con especial dedicacién a los
aspectos basicos del proceso de envejecimiento fisioldgico y a los cambios funcionales en
el curso de éste.

2. Enfermedades mas frecuentes: Aunque en el anciano son posibles todos los tipos de
patologias, muchas de ellas son especialmente habituales y por ello precisan un mejor
conocimiento.

3. Presentacion atipica de enfermedades: No es la excepcidon que una sintomatologia
inexpresiva dificulte un correcto diagndstico. En los pacientes ancianos hay que escudrifiar
patologias no sospechadas, con mucha frecuencia origen de incapacidad.
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4. Enfermedades incapacitantes: Una de las grandes razones de la especialidad es la
prevencion, tratamiento y rehabilitacién de las situaciones de pérdida de |la capacidad de
autosuficiencia.

5. Sindromes geriatricos: Entendidos como situaciones complejas y reales en la practica
clinica, escasamente comentadas en la literatura médica tradicional. Destacan el deterioro
cognitivo, la incontinencia de los esfinteres, el inmovilismo, las caidas, las Ulceras por
presion o la malnutricion.

6. Técnicas de valoracion geriatrica: Para determinar los estados clinico, mental, funcional y
social de los individuos. Constituyen, ya se ha comentado, una verdadera tecnologia que
debe ser conocida a fondo por los futuros especialistas.

7. Utilizacion de farmacos: Punto basico en Geriatria, donde la iatrogenia es habitual causa de
cuadros de dificil interpretacion y de ingresos hospitalarios. Por ello es necesario un buen
conocimiento de la farmacodinamia y farmacocinética de los medicamentos en el anciano.

8. Trabajo interdisciplinario: La interrelacién con el resto de las especialidades, los equipos de
enfermeria y rehabilitacién, trabajadores sociales, equipos de atencién Primaria y Servicios
Sociales Comunitarios es fundamental y exige la correspondiente practica y conocimientos
al respecto.

9. Principios de Rehabilitacion: Para la prevenciéon de la incapacidad como objetivo prioritario
de |la especialidad.

10. Principios de Psicogeriatria: El deterioro cognitivo, la demencia, la depresion, la ansiedad,
el insomnio y el manejo de psicofarmacos son situaciones especialmente frecuentes en
el anciano y constituyen, junto a las repercusiones psiquicas que origina la enfermedad
organica, su indice de contenidos.

1. Principios de Asistencia Social: Para cubrir los aspectos sociales desfavorables que
condicionan fuertemente tanto la evolucién como la propia aparicién de la enfermedad.

12. Organizacién de servicios: Es decir del conjunto de niveles de atencién, hospitalarios y
extrahospitalarios, sanitarios y sociales, dependiendo de los diferentes tipos de enfermar,
desde procesos agudos subsidiarios de ingreso hospitalario hasta los cuadros incapacitantes
gue precisan cuidados de larga duracion o, incluso, terminales.

No sélo se trata de formar un ndmero suficiente de especialistas sino de prepararlos lo
mejor posible. Ello precisa de unos estamentos reguladores que propicien la calidad de la
formacion de especialistas. En Espafia ese papel es cumplido por el sistemma MIR y cuenta
con las Comisiones Nacionales y el Consejo Nacional de Especialidades como entidades
normalizadoras.
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En Europa es la Unidén Europea de Médicos Especialistas (UEMS), la organizacion médica mas
antigua del continente que celebrd su 60° aniversario en 2018, la que vela por promover los
intereses de cada especialidad, por mantener el mas alto nivel de formacién y de definir las
normas de cada una de ellas. La UEMS establece que |la capacidad profesional de los médicos
geriatras debe cumplir una serie de requisitos, previamente enumerados y a los que se ajusta
el vigente sistema de formacién de especialistas en Espana, el sistema de MIR. Segun este
organismo europeo la competencia personal del especialista en Geriatria debe abarcar una
buena formacién médica, una capacidad de gestidén y organizacidon de la asistencia técnica
centrada en un servicio de Geriatria hospitalario, el control de calidad y la docencia de la
especialidad. Por ello ha trazado unos requisitos que considera imprescindibles para asegurar
la correcta formacioén de los geriatras, cuyos puntos fundamentales se recogen a continuacion:

A) Las autoridades nacionales son responsables de seleccionar y acreditar los centros
docentes de acuerdo con la legislacion nacional y las directrices de la Unién Europea.

B) Sus responsables deben asegurar unos programas de calidad en centros docentes
apropiados y con tutores aptos de acuerdo con las directrices referidas.

C) La seleccion de los futuros especialistas debe llevarse a cabo, segudn una ley que garantice
la igualdad de oportunidades.

D) La formacidon sera fundamentalmente en el ambito hospitalario, pero con relaciones con
la comunidad. El programa de instruccion debe incluir los aspectos bioldgicos, sociales
y psicolégicos de la enfermedad en el anciano

E) El adiestramiento debe realizarse en una institucién con un volumen asistencial capaz
de ofrecer a los futuros especialistas la suficiente experiencia profesional.

F) Los centros de capacitacion deben ofrecer oportunidades de estudio e investigacion.

Q) Los responsables de los servicios docentes deben ser especialistas con al menos cinco
afos de ejercicio profesional. Los restantes tutores deben estar dedicados a la Geriatria
a tiempo completo y tener formacioén reglada y especifica en la misma.

Enlaactualidad son numerosos los paises que tienen reconocida la Geriatria como especialidad
médica oficial, aunque no siempre son similares los sistemas educativos.

La Unién Europea, recogié en la directriz 2001/19/CE, de 14 de mayo de 2001, los paises
de ésta que tenian homologado el titulo de Geriatria, permitiendo la libre circulacion de
especialistas entre los mismos. Ocho paises, de la Unidén, cumplian esta condicion, incluyendo
Espana, aunque todavia, que sepamos, no se ha ocupado ningun puesto laboral en Espana
con especialistas comunitarios de Geriatria.
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En la actualidad en Europa la especialidad de Geriatria se imparte en 24 paises. Sorprende la
ausencia en el listado de paises como Francia, Alemania y Austria en que existe un diploma de
aprendizaje que se obtiene en tres anos. Si se quiere homologar el titulo en Espana se debe
seguir un procedimiento que, informado por la Comisidén Nacional, puede finalizar exigiendo
tiempos de formacion complementaria tedrico y practica minima de cuatro anos de duracion, a
tiempo completo como residentes en hospitales acreditados para la docencia de la especialidad,
participando en las guardias del centro y recibiendo una remuneracion adecuada.

Segun la encuesta europea de Michel de 2006, auspiciada por los principales organismos
geriatricos internacionales como la seccién europea de la International Association of
Gerontology and Geriatrics, la seccion europea de Geriatria de la UEMS y la European Geriatric
Medicine Society, en 31 paises europeos, la Geriatria estaba considerada como especialidad
médica en 16 paises, en seis existian catedras de Geriatria en todas sus Facultades de Medicina,
en 25 paises habia docencia pregrado en Geriatria y en 22 docencia posgrado, no siempre
impartida por especialistas. El contenido de |la docencia esta determinado por cada Facultad
de Medicina en la mayoria de los casos.

En los EEUU

En los Estados Unidos el desarrollo de la Geriatria es bastante mas lento que en Europa. En el
ano 1998 un informe del comité especial del Senado norteamericano sobre el envejecimiento,
alerté a la opinidn publica sobre la escasez de profesionales de la salud adecuadamente
formados en Geriatria. El informe resumid lo discutido en el forum de debate bajo el lema
“vivir mas y crecer mas fuertes en América: el papel clave de la Medicina Geriatrica” que
amparo el Senado de los EEUU. En sus conclusiones este grupo de expertos advertia que a
medida que la poblacién envejece una proporcién creciente de personas sufriran los efectos
de las enfermedades crénicas, dando lugar a trabas asistenciales tanto para los clinicos como
para los planificadores.

Entre 2001 y 2018, la especialidad de Geriatria en EEUU, teniendo en cuenta los cuidados
paliativos y de larga estancia tuvo un crecimiento superior al 50%. Pero cuando se excluyen
los cuidados paliativos, los programas de educacion médica de posgrado relacionados con la
Geriatria apenas crecié un 1%, al ajustarse al crecimiento de la poblacién.

Segun las proyecciones demograficas en el ano 2030, uno de cada cinco americanos sera
mayor de 65 anos y el nUmero de especialistas en Geriatria disponibles serd insuficiente. Para
entonces haran falta 36.000 geriatras, cuando en el afo 2012 habia menos de 8.000. Esta
situacion, de no modificarse, puede originar un tremendo coste en exceso de incapacidad,
hospitalizaciones y tratamientos innecesarios. Estas dificultades se hacen ldgicamente
mayores, cuando la formacién geriatrica en las Facultades de Medicina es practicamente
inexistente, y cuando la formacién continuada en este campo, dirigida a los profesionales en
ejercicio, es testimonial.
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Eso si, los mejores hospitales americanos disponen de servicios de Geriatria completos
con programas para la atencién del anciano con patologia aguda, subaguda, crénica y en
fase terminal; con unidades de Psicogeriatria de cuidados paliativos y trabajando de forma
coordinada con atencidn primaria y con los servicios sociales comunitarios. Es el caso de los
hospitales Johns Hopkins, Mount Sinai, Massachussetts General o la Mayo Clinic.

La situacioén actual en Espana

La Comision Nacional de la especialidad de Geriatria se cred en 1978 mediante decreto de 15
de julio al mismo tiempo que el titulo de especialista. Es el organismo encargado de acreditar
a los servicios con capacidad de formacién y de velar por que ésta sea de calidad. Dentro de
los fines establecidos por ella estan:

- Desarrollar un sistema asistencial por niveles para atender las distintas formas de
presentacion de la enfermedad en los mayores

- Poner todo empefo para devolver al mayor niumero posible de ancianos a su entorno
habitual.

- Favorecer la investigacion y la docencia para los propios especialistas y para el personal
relacionado.

Formacion pregrado

Laimportanciadelaformacion pregradoen Geriatrianodebe subestimarse. Las modificaciones
epidemioldgicas en el envejecimiento poblacional han condicionado que la mayor parte de la
actividad profesional de la practica totalidad de las especialidades médicas se lleve a cabo con
pacientes ancianos. Ello exige a éstas disponer al menos de una base de conocimientos que
permita obtener en cada caso los mejores resultados posibles. Especialmente si se considera
gue no va a existir el nUmero suficiente de geriatras para atender a todos los ancianos, por
lo que otros médicos no especialistas habran de poseer algunos conocimientos tedricos y
competencia minima en la atencién al anciano, que tendran que adquirir fundamentalmente
en las Facultades de Medicina.

A pesar de que nuestro pais fue uno de los primeros en tener catedra de Geriatria a finales de
los aflos 40, la presencia de ésta en la universidad espafola es hoy practicamente testimonial.
Mas recientemente se crea la catedra de Geriatria en 1999 en la Facultad de Medicina de la
Universidad Complutense de Madrid, que no permanece tras la jubilacion de su titular, el
doctor D. José Manuel Ribera. Aunque en distintos centros académicos se imparten clases
de Geriatria, la responsabilidad de ésta recae en profesionales sin titulaciéon ni formacion
geriatricay con un programa curricular insuficiente, que se concreta en 10 horas de formacién
tedrica, en la inmensa mayoria de los casos. Hoy por hoy, no hay visos de que se vaya a ampliar
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el ndmero de horas dedicadas a la formacidn en Geriatria, ni de que se generen mas puestos
docentes en la universidad espanola durante los préximos afos.

La situaciéon actual de la especialidad de Geriatria como disciplina universitaria queda reflejada
en el cuestionario Geriatria XXI, respondido por la mitad de las 28 facultades de Medicina a
las que se envio:

- EI 57% de las facultades tienen la asignatura de Geriatria en su curriculum incorporada al
segundo ciclo.

- La mayoria de las facultades no creen necesario que el profesor de la asignatura sea
especialista en Geriatria, sélo un 43% cree conveniente que si lo sea.

- Medicina Interna es la responsable de la docencia de la especialidad en la practica
totalidad de las facultades donde se imparte Geriatria.

Las 40 Facultades de Medicina espafiolas siguen la norma, emanada de la orden ECI/332/2008
de 13 febrero, por la que se establecen los requisitos para la verificacion de los titulos
universitarios oficiales que habilitan para el ejercicio de la profesion de médico. Hay mas de
7.000 estudiantes de Medicina de primer curso al afo, con un nudmero medio de alumnos
admitidos de 175 por facultad (minimo de 50 y maximo de 400 alumnos). La Geriatria, con
30 planes docentes distintos, se imparte como asignatura independiente en poco mas de un
tercio de las facultades, mientras que en el resto se combina con otras asignaturas. La duraciéon
media de la asignatura de Geriatria es de 3,17 European Credit Transfer and Accumulation
System (ECTS) — una medida estandar del tiempo dedicado a los estudios académicos-,
correspondiendo un ECTS a unas 25 horas de trabajo del alumno.

Formacion posgrado

En Espafa es la orden SCO/2603/2008, de 1 de septiembre, por la que se aprueba y publica
el programa formativo de la especialidad de Geriatria vigente en la actualidad y elaborado por
la Comisién Nacional de la Especialidad de Geriatria y ratificado por el Consejo Nacional de
Especialidades en Ciencias de la Salud. Se fija una duracién de cuatro aflos para la obtencién
del titulo, y como requisito previo ser licenciado en Medicina.

En esta orden se define la Geriatria como la rama de la Medicina dedicada a los aspectos
preventivos, clinicos, terapéuticos y sociales de las enfermedades en los ancianos. Su objetivo
prioritario es la recuperacion funcional del anciano enfermo e incapacitado para conseguir el
maximo nivel posible de autonomia e independencia, facilitando asi su reintegracién a una
vida autosuficiente en su domicilio y entorno habitual. Se establecen como fines propios de
esta especialidad:
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a) El desarrollo de un sistema asistencial a todos los niveles, que atienda las multiples
alteraciones y los problemas médico-sociales de los ancianos, que de forma aguda y
subaguda presentan como rasgos comunes la pérdida de su independencia fisica o
social.

b) La movilizacion de todos los recursos para integrar a la comunidad el mayor nUmero de
ancianos posible.

c) La organizacion de una asistencia prolongada a los ancianos que lo necesiten.

d) La investigacion, la docencia y la formacidn continuada de sus propios especialistas y del
personal relacionado con dicha especialidad.

Tradicionalmente, el campo de accidén de la Geriatria se ha enmarcado en el concepto de
paciente geriatrico, definido como aquel que cumple tres o mas de las siguientes condiciones:

- Generalmente mayor de 75 afos.

- Pluripatologia relevante.

- Alto riesgo de dependencia.

- Presencia de patologia mental.

- Repercusion social en relacién con su estado de salud.

En la actualidad se ha incorporado en el &mbito geriatrico el concepto del anciano fragil y la
necesidad de realizar intervenciones precoces en él. La fragilidad se define como un estado
fisioldgico de mayor vulnerabilidad ante las agresiones o enfermedades, como consecuencia
de la disminuciéon de su reserva funcional y de la aparicion de desequilibrios en los distintos
sistemas fisioldgicos. Su presencia conlleva un mayor riesgo de enfermar, de desarrollar
deterioro funcional y dependencia en las actividades de la vida diaria, y, en dltima instancia,
un aumento de la mortalidad.

Para hacer frente a los serios problemas que se derivan de la atencidn a los pacientes ancianos
la especialidad de Geriatria aplica una metodologia especifica que tiene tres apartados
esenciales:

a) La valoracion geriatrica integral, como se ha descrito previamente.

b) La interdisciplinariedad, o modo de actuar en conjunto y de forma estructurada los
diversos profesionales implicados en la atencién al mayor.

c) La existencia de distintos niveles asistenciales.
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La formacién tedrica y practica en Geriatria debe abarcar, prioritariamente, las siguientes
disciplinas y formas de enfermar de los ancianos:

- Ciencias basicas del envejecimiento: Demografia, Biologia y Fisiologia.
- Enfermedades mas frecuentes en el anciano.

- Presentacion atipica de enfermedades.

- Situaciones favorecedoras de discapacidad.

- Fragilidad.

- Sindromes geriatricos.

- Farmacologia y yatrogenia.

- Nutricion.

- Psicogeriatria. Valoraciéon geriatrica. Trabajo interdisciplinario.
- Rehabilitacion.

- Cuidados paliativos.

- Medicina Preventiva y Salud Publica.

- Organizacion y Provision de Servicios: Asistencia Geriatrica. Desarrollo y Gestion Clinica
de servicios geriatricos.

- Metodologia de la investigacion.
- Habilidades de comunicacion.
- Principios éticos y legales.

El sistema formativo de este programa es el de residencia a través del cual se adquiere una
formacion tedrica y practica mediante rotaciones planificadas tanto en el propio servicio de
Geriatria hospitalario, como en otros servicios. Las rotaciones fijas durante el periodo formativo
basico son de tres meses en cada uno de los siguientes servicios:

- Unidad geriatrica de agudos
- Cardiologia
- Neurologia

- Radiologia
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Las rotaciones optativas son en distintos servicios hospitalarios del mismo centro o no.
Durante el periodo especifico son obligatorias las rotaciones en las unidades geriatricas.

Por el momento no parece que se vaya a ampliar el tiempo de formacién, tal como demanda
la UEMS, ni tampoco de establecer el sistema de especialidades troncales que, en su dia,
elabord el Consejo Nacional de Especialidades Médicas.

Existen 35 servicios de Geriatria acreditados para la preparacion de especialistas que convocan
96 plazas al ano por el sistema MIR. Hay todavia dos comunidades espafolas, la andaluza y
la vasca sin servicios docentes de Geriatria y son Madrid y Cataluna las que estan a la cabeza
por numero de servicios.

En 2018 habia en Espana 850 especialistas en Geriatria, a los que hoy habria que sumar 237 de
las dos ultimas promociones MIR.

Futuro de la geriatria

La tendencia decreciente de la mortalidad mundial aumentara rapidamente la proporcion de
poblacién de personas mayores en los préximos decenios. Para 2050, se prevé que el niUmero
de personas mayores de 65 anos se duplique, y que casi una de cada tres personas en la Tierra
tenga 65 afnos o mas. Esto conllevara un aumento de las enfermedades no transmisibles vy,
por tanto, nuevos desafios para los sistemas de salud. La preparacion de médicos que sepan
prestar una atencién de alta calidad para satisfacer las necesidades futuras de estos pacientes
es el reto que afronta la sociedad actual.

Hoy por hoy, todavia los estudiantes de medicina y de enfermeria tienden a tener actitudes
negativas hacia las personas mayores. El trabajo con pacientes mayores se ha descrito
a menudo como una carga y como menos satisfactorio que el trabajo con pacientes mas
jovenes. Se ha demostrado que las actitudes negativas hacia los ancianos son importantes
para predecir la calidad de la atencién y el tratamiento y son una de las principales razones
por las que los jévenes profesionales de la medicina tienden a evitar el campo de la Geriatria.

Nos enfrentamos pues a muchos desafios debido precisamente al envejecimiento de la
poblacién, que también sucedera con los profesionales de la salud a partir del 2030. Ademas,
los costes de la salud van en aumento, lo que supone una carga para la poblacion que obligara
a la sociedad a racionalizarlos, fomentando la efectividad y la eficiencia de la atencién
sanitaria, evitando la fragmentacion asistencial por multiples especialidades, y fomentando la
cooperacion y el trabajo en equipo entre éstas. En este sentido, hay que criticar la propuesta
de ciertos sectores de la Medicina Interna de reinventar la especialidad de Geriatria, haciendo
una especie de cortapega de los 80 anos de vida de la especialidad de Geriatria y adaptarla
a su programa formativo. Conceptos como paciente cronico complejo o la VIMA (valoracion
integral y multidimensional de las personas ancianas) no sirven mas que de sucedaneo de
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asistencia especializada al anciano en el que obvia todo lo relatado hasta ahora en este capitulo
Yy Cuya puesta en marcha no ha sido evaluada. La eficacia y la efectividad de los dispositivos
geriatricos hospitalarios ya han sido confirmados, como se ha descrito en capitulos anteriores
de este libro, y estan avalados por multiples ensayos clinicos y metaanalisis de éstos. No hay
necesidad de cambiar términos y acrénimos que surgen para satisfacer el interés particular
de algunos profesionales ajenos a la busqueda de mejorar la salud de los mayores.

Preparandose para el futuro

Es una obligacion, formar a la proxima generacion de médicos para atender las necesidades
de salud de la poblacién, adiestrandoles con las principales capacidades y aplicaciones
profesionales. Entre ellas, la tecnologia o los cambios en los patrones de practica clinica
tras la irrupcion de la medicina con fundamento cientifico (Evidence Based Medicine, EBM
por sus siglas en inglés) y sus variantes como la medicina centrada en problemas o en el
paciente.

Tecnologia

La tecnologia esta transformando la educacidn médica, sirviendo como medio para
comprometerse e interactuar con los estudiantes. Gracias a ella se consigue, incrementar
las redes humanas, facilitar el trabajo en colaboracién, permitir una educacién médica
personalizada y ofrecer el acceso a la informacién, ampliando el conocimiento profesional.

El aprendizaje en linea y en colaboracién posibilita personalizar la educacién médica y elegir
Su propio esquema de aprendizaje y sus propios materiales docentes.

La formacidn con simulacion ofrece a los estudiantes una experiencia practica de forma segura
y realista. Los estudiantes también tienen acceso a la anatomia virtual, como un nuevo modo
adicional de aprendizaje de la anatomia, pero también la incorporacion a su aprendizaje de
otros avances tecnoldgicos, como las pruebas de imagen, los registros médicos electronicos
y la medicina gendmica, acercan a los estudiantes a su practica futura.

En el campo de la Geriatria ya hay propuestas activas de aprendizaje en linea como el
Consortium of E-Learning in Geriatrics Instruction que, en cooperaciéon con la Administracion
de Veteranos de EEUU, ha mostrado ser una alternativa valida frente a la formacidn tradicional
de la especialidad.

Cambios en los patrones de practica clinica

En el mundo antiguo, los médicos practicaban como individuos; ahora, trabajamos en
equipo. Antes, la practica se basaba en la opinion de los expertos; ahora se basa en revisiones
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sistematicas y pruebas. En el mundo antiguo, la relacion médico-paciente era paternalista;
ahora, se basa mas en la cooperacion.

El médico preparado para el futuro ha sido descrito con las siguientes cualidades: pensador
independiente y critico; capaz de adaptarse a los nuevos conocimientos, intervenciones,
terapéutica y patrones cambiantes de la enfermedad y los sistemas de salud. En EEUU el
Consejo de Acreditacion para la Educacion Médica de Posgrado (ACGE por sus siglas en
inglés) que acredita los programas de residencia médica, propone como las cualidades que
debe alcanzar un especialista de Geriatria, la excelencia personal en destrezas clinicas y
humanisticas; el dominio de los fundamentos cientificos, la atencidén a una poblacién de edad
avanzada, comprometido con la mejora de la calidad, y con una atencion eficiente de la
complejidad del paciente mayor, y por ultimo, asesor de su bienestar en salud.

Practica de Medicina con Fundamento Cientifico

La EBM tiene por objeto abordar el problema persistente de la variacidén de la practica clinica
con la ayuda de diversos instrumentos, incluidas las directrices de practica normalizadas. La
EBM se define comunmente como "el uso concienzudo, explicito y juicioso de la mejor carga
de pruebas, en la actualidad, en la toma de decisiones, sobre el cuidado de los pacientes
individuales". La EBM se definid inicialmente en oposicién a la experiencia clinica, pero las
definiciones posteriores han puesto de relieve su caracter complementario y han tenido
por objeto mejorar la experiencia clinica con mejores pruebas. Una aplicacién comun de la
EBM implica el uso de normas de practica clinica durante la toma de decisiones médicas
para fomentar la atencién efectiva. El Instituto de Medicina norteamericano, define las guias
clinicas como "declaraciones elaboradas sistematicamente para ayudar a los profesionales y
a los pacientes a tomar decisiones sobre la atencidn de salud apropiada para circunstancias
clinicas especificas". Los estudios muestran, sin embargo, que pocas pautas conducen a
cambios consistentes en el comportamiento del proveedor.

La EBM propone integrar las mejores pruebas disponibles con nuestra experiencia clinica
y con los valores y circunstancias Unicas de nuestros pacientes. Asi que, mientras que las
matematicas y la estadistica son importantes, no lo son menos el juicio clinico y los deseos
del paciente. Los datos de un ensayo pueden sugerir que un paciente se beneficiaria de un
determinado farmaco, pero si de la valoracion clinico-funcional se desprendiera que ese
farmaco pudiera ser inseguro por algun motivo no testado, o que el propio paciente decidiera
no tomarlo, se seguiria practicando la EBM al no prescribirlo.

La medicina basada en la evidencia entonces implica un enfoque de tres pasos:

- Cuando se trata de resolver cuestiones terapéuticas o diagndsticas habrad que hacer una
pregunta clinica y analizar la respuesta, por ejemplo, mediante la metodologia Patient,
Intervention, Comparation, Outcome (PICO); concretando cada pregunta que surge de
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nuestra actividad asistencial en el tipo de paciente, de intervencion, de comparacion y de
la forma de medir los resultados.

- Recopilar de pruebas y evaluacion critica de las mismas.

- Tomar una decision integrando esta evidencia con la opinién clinica y los valores y
circunstancias del paciente, usando un enfoque de decision comypartida.

Los partidarios de la EBM tienden a ver las normas como una panacea para los problemas
del aumento del coste, la desigualdad y la variabilidad que asolan el campo de la atencidn
de la salud. Sus detractores, en cambio, la consideran un término que se utiliza de forma
poco precisa y que puede referirse a cualquier cosa, desde la realizaciéon de un metaanalisis
estadistico de la investigacion acumulada, hasta la promocidn de ensayos clinicos aleatorios, el
apoyo a estilos uniformes de presentacion de informes para la investigacion, o a la orientacion
personal hacia la autoevaluacion critica.

Los criticos de la EBM provienen en su mayoria de las profesiones médicas. Ademas de los
muchos problemas cientificos de crear directrices sélidas cuando las pruebas son débiles,
subrayan los efectos destructivos de las normas a nivel local. En una época de control
de costos obligatoria y de limitaciéon de recursos en la atencién administrada, este grupo
tiende a ver la medicina en términos tradicionales y por ello, la EBM impide contemplar a
la Medicina en su faceta de "artesania" o "arte", en la que se permite que la experiencia y la
técnica individual brillen, y que, en Ultima instancia, ofrezca como resultado un mayor nivel
de atencidn al paciente.
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Conclusiones

1. La preocupacion por los mayores por parte de la sociedad ha existido desde el comienzo
de la Historia.

2. La Geriatria surge de la desidia y el desinterés hacia un grueso de gente que nadie queria
atender, los ancianos con mala salud.

3. En Espana la Geriatria es especialidad oficial desde hace mas de 40 afnos, pero su desarrollo
ha sido insuficiente y desigual, de tal forma que todavia hay dos comunidades auténomas
y casi un cuarto de toda la poblacién espafola, sin Geriatria en su red hospitalaria.

4. La presencia de la especialidad en la Universidad es practicamente testimonial.

5. El futuro de la Geriatria comparte con otras especialidades médicas el uso de las nuevas
técnicas de la informacién y los fundamentos de la EBM centrados en el paciente.

Recomendaciones

1. Difundir a la poblacién general las bondades de la atencién especializada en el anciano, lo
mismo que la Pediatria y los nifos.

2. Conseguir que el grueso de la sociedad demande geriatras para sus mayores.
3. Convencer a nuestros gestores, mediante las pruebas cientificas disponibles, que la
Geriatria debe estar presente de forma universal, en todos los hospitales espafioles y

hacerlos responsables del quebranto de la asistencia sanitaria si no lo hacen.

4. Cambiar la visién de los futuros médicos hacia la ancianidad y conseguir geriatras
vocacionales que nos atiendan a los que estamos acercandonos a la edad provecta.

5. Lograr la alianza con el resto de las especialidades médicas para trabajar de forma
sincronizada para el bien de los ancianos cuando enferman.
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Fundamentos investigacion:
necesidades y prioridades.

Leocadio Rodriguez ManAas.
Mariam El Assar de la Fuente.
Javier Angulo Frutos.

Introduccion

La progresiva asuncion del envejecimiento como un proceso complejo cargado de peculiaridades
unido al concepto de que el anciano no es simplemente un adulto con muchos anos han hecho
del proceso de envejecimiento, sus causas, sus condicionantes y sus resultados, asi como de las
posibles vias de intervenciéon un tema de enorme interés, no solo cientifico, sino también social
en el mundo desarrollado. Un tercer componente se ha sumado a ellos: la importancia cada
vez mayor no solo de prolongar la vida, sino también de mejorar su calidad. Este hecho se ha
centrado en el estudio de las causas, consecuencias y posibles enfoques del deterioro funcional
y la discapacidad, principales factores asociados a la pérdida de calidad de vida. Este cambio en
el paradigma de la cantidad de vida a la calidad de vida ha modificado, y lo hara aun mas en el
futuro, los modelos de practica profesional, incluida la investigacion (Figura 1). En este sentido,
cabe sefalar que los factores asociados a una mayor longevidad no necesariamente tienen que
ser los mismos vinculados a una menor tasa de discapacidad o fragilidad. Ademas, algunos
datos apuntan justo lo contrario. Por ejemplo, las mujeres tienen una mayor esperanza de vida,
pero una mayor tasa de discapacidad. La explicacion puede provenir del efecto de la misma
sustancia (en este ejemplo, estrogenos) en diferentes drganos y sistemas. Si bien los estrégenos
prolongan la supervivencia por su efecto antioxidante (1) no protegen frente al aumento del
riesgo de fragilidad por su falta de efecto beneficioso sobre la masa muscular, favoreciendo la
aparicion de sarcopenia en mujeres posmenopausicas. Cuando se trabaja con cuestiones tan
complejas como el envejecimiento y sus consecuencias, los enfoques tradicionales utilizados de
forma aislada suelen fracasar por simplistas. Solo desde el enfoque multidisciplinar, colaborativo
y complementario podemos dar respuesta a las preguntas de investigacion relevantes para
el envejecimiento y para los propios mayores. Unas preguntas que, segun hemos apuntado
antes, deben contemplar como objetivo prioritario al deterioro funcional que, si bien es muy
frecuente en las personas mayores no es un corolario inevitable ni inmodificable del proceso de
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Figural.
Conforme envejecemos ;enfermedad, muerte o deterioro funcional?
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2. Fisiopatologia
3. Valor pronéstico

EDAD
4. Marcadores de eficiencia

INVESTIGACION DIFERENTE

Importancia cambiante de la enfermedad, la muerte y la funcion en los objetivos de investigacion conforme aumenta la edad de la poblaciéon a estudio.

envejecimiento (Figura 2A). Si queremos una vejez lo mas auténoma posible habra que trabajar
sobre los componentes que promueven la autonomia, favoreciéndolos, o que la dificultan,
actuando para contrarrestarlos. En este sentido es muy ilustrativo el modelo que propugna la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en su informe sobre el envejecimiento y salud del afno
2015 (2). Esquematicamente, la autonomia funcional dependera de lo que nosotros seamos
capaces de hacer (la denominada “capacidad intrinseca”) y de los que no exija el entorno.
Por tanto, la autonomia se potenciard mejorando la capacidad intrinseca y/o disminuyendo
o superando los retos del entorno. Si lo pensamos bien, esta conceptualizacidn no hace sino
ofrecer un marco tedrico a lo que venimos practicando los geriatras desde los tiempos de Marjorie
Warren. Nosotros evaluamos los factores que pueden actuar sobre la capacidad intrinseca, la
medimos a través de la funcioén, intentamos mejorarla y la ponemos en relacién dialéctica con las
exigencias del entorno, sobre el que actuamos siempre que esto sea posible mediante ayudas a
la deambulacion, eliminacion de barreras o provisiéon de ayudas.

El deterioro funcional que suele acompafar al envejecimiento, y que puede asociarse o0 no a
discapacidad seguUn propugna el modelo sucintamente expuesto en las lineas precedentes,
procede fundamentalmente de tres factores: el propio proceso de envejecimiento (el
denominado envejecimiento intrinseco), el efecto de algunas enfermedades crénicas, y los
estilos de vida mas o menos saludables (actividad fisica, nutricion y habitos téxicos). De la
interaccion de esos tres factores entre si, caracteristicamente muy heterogénea y con grandes
diferencias interindividuales, dependera la capacidad intrinseca de cada persona (Figura 2B). A
su vez, de la eficacia de esta capacidad intrinseca para superar los retos del entorno dependera
la autonomia funcional de cada uno de nosotros (Figura 2C). Un mayor conocimiento de los
mecanismos basicos (genéticos, moleculares y celulares) del propio proceso de envejecimiento
y de las enfermedades crénicas y/o de los problemas de salud mas prevalentes en los ancianos
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Figura 2.
Envejecimiento saludable: un cambio de paradigma biomédico.

Figura 2A. Physiological geroscience: targeting function to increase healthspan
and achieve optimal longevity.
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Figura 2B. Factores determinantes de la Capacidad intrinseca.
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Figura 2C. Envejecimiento saludable
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en esta poblacion, y de la interaccion entre ellos y con el entorno, puede abrir la posibilidad de
llegar a comprender el envejecimiento y sus consecuencias, permitiendo desarrollar estrategias
poblacionales e individuales tendentes a generar un envejecimiento sin discapacidad. Este
abordaje integral, desde el mecanismo subcelular hasta la investigacion clinica y epidemioldgica,
muestra grandes oportunidades de colaboracion y complementariedad (Figura 3).

El proceso de envejecimiento tiene muchas peculiaridades. En consecuencia, la investigacion
sobre el envejecimiento también tiene sus propias caracteristicas. La primera, y quiza mas
importante si queremos progresar en lo fundamental, es su propio objetivo. Como ya se ha
dicho, el objetivo ultimo de esta investigacion es lograr un envejecimiento sin discapacidad, una
vejez auténoma e independiente. Otra caracteristica principal del proceso de envejecimiento
es su heterogeneidad (3). Es, por tanto, fundamental estudiar los procesos que condicionan una
pérdida en la capacidad de adaptacion y las causas que la aceleran y / o modifican, partiendo de
un terreno cambiante y con objetivos variables.

Figura 3.
El espectro de la investigacidon sobre la funcién.
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1. Modelos de investigacion sobre el envejecimiento

Cultivos celulares

Entre los modelos para el estudio del envejecimiento se encuentra el cultivo celular, uno de
los mas asequibles, pero quiza el mas sujeto a controversia (4). En los afios sesenta del siglo
pasado, Hayflick y Moorehead introdujeron el término senescencia celular. Segun observaron,
las células en cultivo pueden multiplicarse un ndmero fijo de veces. Posteriormente son
incapaces de proliferar de nuevo y entran en un estado llamado "senescencia replicativa". Este
fendmeno representaria el envejecimiento a nivel celular (5). Sin embargo, no existen datos
consistentes que confirmen la correlacién inversa entre la edad del donante y la capacidad
proliferativa de las células en cultivo, por lo que la relevancia de estos modelos a la hora
de estudiar el fendmeno del envejecimiento en todo el organismo es cuestionable. Ahora
sabemos que este llamado "fendmeno de Hayflick" o "senescencia celular" es el resultado,
al menos en parte, del acortamiento gradual de los teldmeros. Estos son secuencias de ADN
gue se encuentran al final de los cromosomas en las células somaticas eucariotas. Durante
la replicaciéon celular, los teldmeros estan protegidos por la enzima telomerasa. En ausencia
de telomerasa, se acortan en cada division celular. Esta reducciéon de la regién distal de los
telédmeros esta relacionada con la disminucién del ciclo proliferativo de las células in vitro
(6). Existe un gran debate sobre si este fendmeno ocurre in vivo y, mas aun, si tiene la misma
relevancia en modelos humanos que la observada en modelos animales, especialmente en
roedores (7). Si bien algunas observaciones han mostrado un acortamiento de la longitud
de los teldmeros con el envejecimiento, estas observaciones coexisten con otras recientes
en las que no ha sido posible observar una relacién entre la longitud de los telémeros y la
supervivencia a medio plazo en los ancianos (8,9). Ademas, numerosas evidencias cientificas
han demostrado que el acortamiento de los teldbmeros no es el Unico mecanismo por el que
una célula puede adquirir un fenotipo senescente, sino que también el estrés oxidativo y la
activacion de oncogenes pueden inducir un fenotipo indistinguible del descrito por Hayflick.
Los resultados de los cultivos celulares también han alentado la investigacion de posibles
intervenciones. Estos son los casos del mecanismo molecular del gamma-tocotrienol en
la prevencion del envejecimiento celular o el fendmeno de amplificacion del centrosoma
asociado a la senescencia replicativa de fibroblastos de humanos (10)

Sin embargo, el uso de cultivos celulares como modelos para el estudio del envejecimiento
generd dudas sobre si estos modelos representan con precision lo que esta sucediendo dentro
de un organismo. El cultivo celular requiere una proliferacion celular continua, que no ocurre
en todo el organismo. Ademas, las necesidades metabdlicas y las condiciones de crecimiento
son diferentes. Otro punto a tener en cuenta es que las células en cultivo se comportan de
manera diferente a la observada en todo el organismo debido, en parte, a la pérdida de su
interaccion con la matriz extracelular, incluyendo las seflales del sistema inmunolégico y las
hormonas. Por otro lado, el trabajo con cultivos celulares tiene sus propias peculiaridades.
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Es fundamental establecer las condiciones éptimas para cada tipo celular que se cultive,
manteniendo un estado proliferativo activo. Otro aspecto importante es determinar el nUmero
de pases (veces que se subdivide el cultivo) que puede alcanzar un cultivo celular antes de que
se vuelva senescente. El nUmero de pases puede variar segun el tipo celular y la edad, especie
y genotipo del donante. Ademas, el uso de nutrientes o factores de crecimiento inadecuados
y la eleccién de una densidad celular inadecuada pueden comprometer no solo la viabilidad
celular, sino también la interpretacion correcta de los resultados. Ademas, el ayuno, la hipoxia
o la presencia de células danadas pueden detener la proliferacion celular y dar lugar a una
morfologia similar a la de las células senescentes. Sin embargo, a pesar de ello, la investigacion
obtenida a partir del estudio de cultivos celulares, especialmente fibroblastos, ha permitido
identificar algunos biomarcadores del envejecimiento, como los elementos de las vias de
sefalizacion p53 y Rb, incluyendo pl6INK4a y p21Cipl / Wafl (codificado por Cdkn2a y Cdknla,
respectivamente); el factor de crecimiento de insulina tipo 1 (IGF-1); el factor de crecimiento
epidérmico (EGF) y la galactosidasa B, entre otros.

Modelos animales

Gran parte del trabajo experimental necesario para dilucidar los mecanismos bioldgicos
y conductuales del envejecimiento no se puede realizar directamente en humanos, por
lo que el uso de modelos animales suele ser la mejor estrategia alternativa. A partir de las
experiencias de William Harvey, quien compard los latidos del corazén en diferentes especies,
los datos obtenidos a través de experimentos con animales han sido un motor inagotable
de progreso cientifico. Segun el Cédigo de Nuremberg, cualquier experimento realizado en
seres humanos "debe disefarse y basarse en los resultados de la investigacion con animales".
La Declaracion de Helsinki, adoptada en 1964 por la Xlll Asamblea Médica Mundial, también
cita que la investigacion médica en seres humanos "debe basarse en pruebas de laboratorio
y experimentos con animales debidamente realizados". Uno de los aspectos clave para el éxito
de la investigacion en modelos animales es la correcta eleccion del modelo. Ninguno de ellos
puede ser considerado unanimemente como el mejor o el peor, ya que el valor especifico
del modelo solo puede juzgarse en el contexto especifico de la investigacion (ver Tabla 1).
Los principales criterios para evaluar la utilidad de un modelo potencial son la capacidad de
realizar investigaciones que no es posible en otro sistema primario de interés (por ejemplo,
en humanos) y, por otro lado, la validaciéon y aplicabilidad de los resultados obtenidos en otras
especies (humanos, en general) (11). Dado que el proceso fisiolégico del envejecimiento suele
ocurrir de manera similar en muchas especies y tejidos, se ha postulado que los mecanismos
moleculares involucrados son los mismos o, al menos, muy similares. Los datos obtenidos de
la evidencia cientifica han indicado que existe una alta homologia molecular entre especies
y apoyan la utilidad de utilizar modelos animales para la investigacién del envejecimiento.
De esta forma, se han podido identificar multiples mecanismos fisioldgicos / fisiopatoldgicos
subyacentes al proceso de envejecimiento y las enfermedades crénicas asociadas, asi como la
evaluacion de posibles intervenciones especificas con potencial relevancia para el proceso de
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Ventajas e inconvenientes de diferentes modelos animales en la investigacién del envejecimiento.

Modelo animal

Tabla 1.

Ventajas

Inconvenientes

Caenorhabditis
elegans

Rapido desarrollo y reproduccién
Facil cultivo en el laboratorio

Ciclo de vida corto (esperanza de vida
maxima: 25 dias).

Genoma secuenciado

Pequefio tamafo

Dificultades para realizar estudios
bioquimicos

Larga distancia evolutiva a los mamiferos
Varias funciones fisiolégicas (sistema

Facil manipulacién genética inmunolégico) no estan presentes

Facil mantenimiento Larga distancia evolutiva a los mamiferos

Homologia genética en seres humanos de
solo el 60%

Vias de sefializacion conservadas
Drosophila

Esperanza de vida muy corta
melanogaster

Sistema vascular y nervioso poco

Bajo costo
desarrollado

Facilidad para obtener mutantes

No desarrollan algunas situaciones
frecuentes en la especie humana
(por €j., arteriosclerois)

Pequeno tamano

Facil manejo y mantenimiento en cautiverio
Roedores .

Esperanza de vida corta

Reproduccion temprana

Bien adaptados a la investigacion de Alto coste de mantenimiento
laboratorio, en términos de cria, nutricion y

o S Heterogeneidad genética
medicina veterinaria.

Primates

Riesgo de transmisién de enfermedades
entre especies.

Gran homologia con la especie humana

Su uso implica mucho tiempo y recursos.

envejecimiento humano, pero sin olvidar que extrapolando automaticamente lo que sucede
en el modelo animal con lo que sucede en los humanos es una fuente frecuente de errores.

Las levaduras, como organismos unicelulares, se han utilizado durante mucho tiempo como
herramienta para la identificacién de genes y vias implicadas en procesos celulares basicos,
como el ciclo celular, la respuesta al estrés y el envejecimiento. Su rapido ciclo celular,
comparado con otros sistemas, asi como el conocimiento de sus procesos moleculares y la
secuenciacion de su genoma (unos 6.200 genes) han producido un avance en el conocimiento
de algunos mecanismos moleculares relacionados con el envejecimiento y ha permitido la
identificacion de factores que modifican la longevidad en este organismo. Se han identificado
y estudiado dos modelos de envejecimiento diferentes en la levadura Saccharomyces
cerevisiae: el replicativo y el cronoldgico. Los resultados obtenidos de los experimentos
realizados con levaduras nos han permitido identificar diversos genes y vias implicadas en
ambos modelos de envejecimiento. Por ejemplo, varias vias sensibles a los nutrientes afectan
al envejecimiento cronoldgico de este organismo, por lo que su inactivacién ofrece como
resultado un fenotipo de mayor longevidad. Este fendmeno se observd para la diana de la
rapamicina (TOR), la proteina quinasa Ay la via Sch9p. Aunque la evidencia sugiere que algunos
aspectos del envejecimiento son especificos de las levaduras, muchas caracteristicas se han
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conservado evolutivamente en invertebrados y roedores y pudieran sustentar mcanismos
invocados de prolongacion de la longevidad, como seria el caso de la restriccion caldrica
siguiendo el ejemplo utilizado en este parrafo. Este mismo ejemplo nos sirve también para,
nuevamente, hacer una llamada a la precaucién a la hora de extrapolar resultados en modelos
animales a humanos. Asi, el efecto de la restriccion caldrica no se ha observado en humanos
y es controvertido en primates. Ademas, algunos de los mecanismos que lo sustentarian
parecen modificarse en las diferentes especies.

Otro de los organismos de eleccién para la investigacidon sobre las bases genéticas de la
longevidad y el envejecimiento es el nematodo Caenorhabditis elegans, un modelo con un
ciclo de vida corto (aproximadamente 14 dias), cuyo desarrollo es rapido y facil de mantener
en el laboratorio. Ademas, se caracteriza por presentar una anatomia conocida y visible bajo
microscopia, lo que permite la observacién de cambios relacionados con la edad que ocurren
en todo el organismo o en tejidos y 6rganos especificos, e incluso aquellos que ocurren a
nivel celular y molecular. Su estudio ha llevado a la identificacion de al menos un centenar
de genes que, al mutar, aumentan la esperanza de vida y en muchos casos mantienen la
vitalidad fisioldgica. Uno de ellos es el que codifica la sirtuina-2 (Sir-2; desacetilasa dependiente
de dinucledtidos nicotinamida-adenina [NADH]), un gen presente en las levaduras que dio
origen al nombre "sirtuinas". Aunque inicialmente la investigacion en C. elegans se centré en
la genética del envejecimiento y las mutaciones genéticas que aumentan la esperanza de
vida del gusano, también se ha utilizado para otros fines. Se ha demostrado que la via de
sefalizacion de la insulina y la restriccion caldrica regulan el envejecimiento en C. elegans. Una
reduccion en la sefalizacion de la insulina aumenta la esperanza de vida inicialmente en este
modelo y se ha demostrado que esta via conservada evolutivamente influye en la longevidad
de moscas, ratones y humanos.

La mosca de la fruta, Drosophila melanogaster, también ha sido considerada un excelente
modelo para el estudio de los mecanismos moleculares que subyacen a los procesos de
envejecimiento, debido a su corta vida, facil mantenimiento y bajo coste. La especie D.
melanogaster permite el estudio continuo del envejecimiento del organismo y evita la
influencia de células recién divididas, ya que la mayoria de sus células son postmitdticas. En
este modelo se han identificado ciertos genes con efecto sobre la longevidad o con capacidad
para modular importantes factores de la funcién metabdlica, como es el caso de la via de
sefalizacion de la insulina. Drosophila también es Util para evaluar el papel de las especies
reactivas de oxigeno y el estado redox en el proceso de envejecimiento. Recientemente, ha
surgido como un sistema ideal para el estudio de la relacion entre las células madre y el proceso
de envejecimiento gracias a la identificacidon de poblaciones de células madre adultas en el
ovario, testiculo e intestino, con un papel activo en el mantenimiento de la homeostasis tisular
local (similar a lo que sucede con las células madre de los mamiferos).

Los roedores son el modelo animal mas utilizado en la investigacion biomédica, debido a varias
caracteristicas descritas en la Tabla 1. Ademas, los ratones han sido considerados un modelo
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perfecto para el estudio del envejecimiento porque la manipulacidon genética en esta especie
esta muy establecida. De hecho, en el campo de la investigacidon gerontoldgica, se generd en
ratones el primer mamifero mutante con una longevidad alterada. El uso de un modelo de
ratébn mutante llamado klotho, en el que la interrupcién de un solo gen da como resultado un
fenotipo de envejecimiento prematuro y que presenta algunas similitudes con el fenotipo del
envejecimiento humano, ha sido de gran utilidad para investigar los mecanismos moleculares
gue controlan el proceso de envejecimiento, surgiendo la posibilidad de la existencia de una
hormona anti-envejecimiento en mamiferos. Por otro lado, los estudios de restriccidon caldrica
handemostradounaumentoen lalongevidad maximay media enratas. Sinembargo, parece que
este efecto estd sujeto a ciertas matizaciones. Kopchick et al. (2018) mostraron recientemente,
basandose en el estudio de perfiles transcripcionales, una especificidad dependiente de la cepa
vy la especie en relacién con el efecto de la restriccidon caldrica. En este sentido, la respuesta
a esta intervencion fue totalmente opuesta en el tejido adiposo blanco de humanos que en
ratones (12). Dado que uno de los objetivos de la investigacion en el campo del envejecimiento
es evaluar la longevidad, es posible que los estudios en especies de vida corta no proporcionen
todas las pistas deseadas. En un intento por dilucidar las diferencias en el proceso de
envejecimiento entre especies de vida corta y longeva, se han realizado estudios en mamiferos
con una esperanza de vida excepcionalmente larga en relacidén con su tamano corporal; tal es
el caso de la rata topo desnuda (Heterocephalus glaber), cuya longevidad se extiende hasta los
28 anos (13), y el castor canadiense (Castor canadensis), que vive aproximadamente 23 afos (14).

Dado que la fisiologia humana es compleja, se han requerido otros modelos filogenéticamente
mas cercanos a los humanos, como los primates, que tienen una homologia genética del
92,5 al 95% con respecto a los humanos. Muchos de los cambios fisioldgicos, morfoldgicos
y de comportamiento asociados con la edad descritos en algunos primates (Macaco Rhesus
o Macaca mulatta) son similares a los observados en los ancianos. Ademas, algunos de los
cambios producidos en la composicién corporal de los macacos Rhesus ocurren en paralelo
a lo observado en el ser humano: mientras aumenta el contenido de grasa visceral, el de
grasa magra disminuye con la edad. El uso de primates ha sido considerado como un enfoque
valioso para dilucidar la naturaleza y causas del proceso de envejecimiento humano, asi como
para evaluar posibles intervenciones para retrasar o prevenir las patologias asociadas a él
y, posiblemente, para extender la cantidad y calidad de vida. Una de las ventajas de utilizar
modelos de primates es que estan bien adaptados para la investigacién de laboratorio, en
términos de cria, nutriciéon y medicina veterinaria. En cuanto a las desventajas, se destaca la
baja disponibilidad, el alto costo de mantenimiento, su heterogeneidad genética y el riesgo
de transmision de enfermedades entre especies, asi como el tiempo y recursos que implican
su uso (Tabla 1). Cabe mencionar que en el estudio del envejecimiento se han utilizado otros
modelos animales, como el pez cebra, las abejas, los gatos y los caballos, entre otros. Ademas,
en un estudio reciente a gran escala realizado por Hoffman et al. (2018) se ha sugerido al perro
domeéstico como un posible modelo traslacional ideal para el estudio de las multiples facetas
complejas de la morbilidad y mortalidad humana (15).
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En comparacion con una plétora de modelos animales de longevidad, los modelos para el
estudio del deterioro funcional, incluida la discapacidad y la fragilidad, son realmente escasos
y solo han estado presentes muy recientemente: ratones con deleccién del gen que codifica
la citocina antiinflamatoria IL-10 (16) o para la isoforma de cobre / zinc de la enzima superdxido
dismutasa (17); el Frailty Index (Fl) de ratén, basado en la acumulacion de déficit, validado
recientemente en ratones C57BL / 6] (18) o el modelo de prevencion de la fragilidad en
ratones mediante ejercicio fisico espontaneo (19). Estos modelos animales de fragilidad son
de especial valor cientifico, ya que permiten el desarrollo de posibles estrategias terapéuticas
para tratar y posiblemente prevenir la fragilidad y, por tanto, retrasar la aparicion de sus
consecuencias. Finalmente, el uso de modelos animales en la investigacidén biomédica debe
estar asociado con el cumplimiento de los principios éticos y de bioseguridad internacionales
para la investigacion biomédica en animales.

Investigacion en humanos

El estudio de la investigacion del proceso de envejecimiento en seres humanos conlleva una
serie de peculiaridades que deben tenerse siempre en cuenta. Tratandose el envejecimiento
de un proceso en el que convergen varios factores, su investigacion debe considerar y abarcar
fendmenos celulares, afectacién Unica y multiple de érganos y coémo su manifestacion
fenotipica se va modificando a lo largo del tiempo (Figura 4). Estas peculiaridades hacen
aconsejable la creacion de equipos multidisciplinares, capaces de abordar las preguntas de
investigacion de manera holistica, desde puntos de vista distintos pero complementarios.
Olvidar este abordaje suele conducir a errores de apreciacion y a interpretaciones erroneas de
los fendmenos observados.

Investigacion basica

El uso de célulasy tejidos de seres humanos es una tarea dificil cuando el propésito es analizar el
efecto del envejecimiento en las células, tejidos, sistemas y organismos en su conjunto y como
esos cambios producen diferentes fenotipos de envejecimiento. Desde el mas conservado
desde el punto de vista funcional, que estudiaria a personas que viven muchos anos con buena
calidad de viday que se mantienen autdénomos, hasta el otro extremo, donde las personas viven
menos anosy con una mala calidad de vida. Ademas, no es posible encontrar fenotipos “limpios”
de envejecimiento en los seres humanos, ya que la presencia de enfermedades crdnicas es
tan frecuente que hace poco probable que envejezcamos sin enfermedades. Estos hechos
hacen necesario respetar unas reglas particulares a la hora de realizar investigaciones sobre
envejecimiento humano, entre las que se encuentran la necesidad de hacer comparaciones
con donantes de tejidos 0 muestras de la misma edad de los sujetos problema, la necesidad de
grupo de control y el habitual ajuste de variables de confusion durante el analisis estadistico.
El envejecimiento vascular es un buen ejemplo. El envejecimiento es el principal factor de
riesgo de enfermedad cardiovascular, pero probablemente el menos estudiado. Los resultados
obtenidos en la Ultima década a partir de la investigacion basica en sangre periférica, tejidos
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Figura 4.
Mecanismos que condicionan la Capacidad intrinseca y la funcién.
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Representacién esquematica de la interaccion de fenémenos celulares, organicos y sistémicos sobre la aparicion de fenotipos de enfermedad a lo largo de
lavida

Yy vVasos sanguineos de ancianos ayudaron a identificar diferentes mecanismos implicados en
la disfuncion endotelial asociada al envejecimiento, como la inflamacion y el estrés oxidativo
(20-22). Ademas, una mejor comprension de los mecanismos de regulacién transcripcional y
postranscripcional de ciertos genes en respuesta a cambios en el potencial redox y situaciones
de estrés celular puede ser de gran importancia en la descripcién, prevencion y tratamiento
de cambios en el sistema vascular asociados con el proceso de envejecimiento. Pero al mismo
tiempo, el tejido vascular es un buen ejemplo de lo cauteloso que se debe ser al extrapolar los
datos obtenidos en animales a los hallazgos en humanos, como se ilustra en la Tabla 2. De ahi
la importancia de integrar enfoques que van desde células senescentes in vitro hasta modelos
animales y estudios en humanos. En algunos sujetos se ha observado que el retraso en la
aparicion de los signos del envejecimiento conlleva un aumento de la esperanza de vida. Por
este motivo, se han realizado multiples estudios para comparar individuos entre 90 y 100 afios
(nonagenarios y centenarios) y sus familias con aquellos con una menor esperanza de vida
media. Los resultados obtenidos permitieron identificar polimorfismos en genes asociados a
la longevidad (APOE y FOXOA3), aungue solo fueron responsables de un pequeno porcentaje
de la variacion de la longevidad. Es importante destacar que los centenarios alcanzan esa
edad extrema con aparicion tardia o incluso libres de enfermedades relacionadas con la edad
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Tabla 2.
Cambios estructurales y funcionales asociados al envejecimiento de la pared vascular
en diferentes especies.

Humanos Monos Ratas Conejos
(> 65 afos) (15-20 yrs) (24-30 months) (3-6 yrs)

Aumento de rigidez

Disfuncién endotelial

Infiltracion
por macréfagos

Aumento local
de la actividad ATII-ECA

De-regulaciéon de MMP

Aumento en la actividad
NADPH oxidasa

Acortamiento telomérico

Aterosclerosis

AT Il, Angiotensina Il; ECA, Enzima Conversor de Angiotensina; MMP, Metaloproteasa; NADPH, Nicotinamida Adenina Dinucleétido
Fosfato; (+), aumentado; (-), disminuido;(?), desconocido.

y sindromes geriatricos. Este grupo excepcional de individuos es una prueba clara que indica
gue el envejecimiento "saludable" y la enfermedad pueden ocurrir por separado, como los
fenotipos al final de un continuo, que se alimenta de un conjunto de mecanismos moleculares
y celulares comunes.

Investigacion clinica y epidemioldgica

La investigacion clinica en ancianos también tiene sus propias caracteristicas. La mayoria de
las personas mayores tienen varias enfermedades de alta prevalencia en edades avanzadas
(hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2, etc.), lo que en ocasiones supone una dificultad
especial si pretendemos encontrar modelos puros de enfermedad en un grupo de edad
donde la comorbilidad es la regla. Sin embargo, este hecho supone, al mismo tiempo, un
desafio para los investigadores, que deben adaptar sus métodos a estas nuevas condiciones
"experimentales". Son muy escasos los estudios en los que las caracteristicas de los sujetos que
participan en los ensayos guardan cierta similitud con los que luego se atienden en la clinica lo
que obliga a interpretarlos con cautela y aplicar sus resultados con precaucion. Ademas, no es
sensato extrapolar los resultados de los estudios en adultos jévenes a los ancianos. Determinar
la mejor manera de investigar sobre el envejecimiento no es una tarea facil, y no existe un
enfoque que se considere unanimemente como el mejor. Un componente clave es la eleccion
de una muestra de individuos que represente a la poblacidn objetivo. Otro componente
principal es la elecciéon de variables que representan los fendmenos de interés y sus sustitutos.
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Como ilustracion de las diferentes formas de realizar la investigacion epidemioldgica y clinica
en ancianos, nos vamos a centrar en los estudios de cohortes y ensayos clinicos, y analizaremos
algunas de sus peculiaridades en este grupo de poblacion.

Estudios de cohortes

Los estudios de cohortes implican el seguimiento de grupos de personas a lo largo del tiempo. Los
propdsitos principales son descriptivos y analiticos. Un estudio de cohorte es la mejor manera de
abordar la incidencia de ciertos efectos o resultados y la evaluacion de ciertos comportamientos
o factores que influyen en su aparicion (23). En estos estudios hay que realizar un disefio, una
ejecucion y un analisis exhaustivo de cada una de sus fases. Debe llevarse a cabo una adecuada
seleccion libre de sesgos de los sujetos. (Cuando elegir un disefio de cohorte? Primero, estos
estudios suelen ser la mejor opcidon cuando queremos describir con precision la incidencia y
la historia natural de una enfermedad. La segunda razén es que los estudios de cohortes son
a menudo el Unico medio para establecer la secuencia temporal de las variables predictoras,
las variables de riesgo y de resultado. En tercer lugar, representan la Unica forma de estudiar
algunas enfermedades y afecciones rapidamente fatales, y la cuarta ventaja es que permiten
al investigador examinar numerosas variables de resultado al mismo tiempo (24). En ocasiones,
las asociaciones observadas en los estudios de cohorte en ancianos pueden ser equivocas si se
deben a los efectos de las denominadas "variables de confusidn". Por lo tanto, para fortalecer las
inferencias sobre las relaciones de causa y efecto, todas las posibles variables de confusion (o
al menos las mas relevantes) deben medirse y ajustarse de acuerdo con sus efectos al realizar
analisis estadisticos. Al excluir a los individuos que se sabe que tienen el resultado de interés,
el investigador considera que las variables predictivas medidas al inicio del estudio no estan
influenciadas por el resultado. Un problema muy comun en los estudios de cohortes en ancianos
eseldesgaste (“attrition”),es decir, una pérdida sustancial de varios sujetos durante el seguimiento,
ya sea por muerte, desplazamiento o por muchas otras razones. Como estrategia para evitar este
problema, se recomienda no realizar seguimientos prolongados, especialmente en poblaciones
con baja esperanza de vida (muy ancianos o con altas tasas de discapacidad), evitar protocolos
muy complejos que fatigan al paciente y mantener abiertas las cohortes y "alimentarlas"
periddicamente con nuevos sujetos. Otras estrategias incluyen mantener contacto peridédico con
los sujetos de la cohorte, ya sea por teléfono o a través de sus cuidadores primarios y médicos de
atencion primaria, mejorar la adherencia al estudio y monitorizar el registro anualmente.

Otro problema habitual es la dificultad de reclutamiento (25). En realidad, este es un problema
atribuible al investigador en la mayoria de los casos. A la hora de disefar un estudio para las
personas mayores, no basta con cambiar la edad de los sujetos a incluir, sino que es necesario
gestionar aspectos que condicionan una baja tasa de reclutamiento, a la cabeza de los cuales
estan los exhaustivos criterios de exclusion, mas propios de las cohortes con poblaciéon joven,
seguidas de las visitas extensas o unas visitas de seguimiento demasiado frecuentes. El estudio
en personas mayores tiene sus propias reglas y no respetarlas determina inexorablemente el
fracaso del proyecto.

290



Fundamentos de la atencidn sanitaria a la persona mayor Actualizacién 2020

Ensayos clinicos

"Las poblaciones sub-representadas deberian tener acceso a participar en la investigacion'.
Esta declaracion es uno de los puntos clave de la Declaraciéon de Helsinki sobre buenas
practicas en los ensayos clinicos, que se remonta a 1964. "Las poblaciones vulnerables que
necesitan proteccién también deben estar representadas" es otra de las afirmaciones de dicho
documento perfectamente aplicable a las personas mayores. Sin embargo, en el siglo XXI,
los ancianos siguen estando infrarrepresentadas en los ensayos clinicos, incluidos aquellos
centrados en afecciones y enfermedades en las que la gran mayoria de los pacientes que las
padecen se encuentran en este grupo de poblacién (26). Las personas mayores consumen el
33% de los medicamentos en Europa. Ademas, son ciudadanos con algunas caracteristicas
particulares, como el impacto en la funcidn, la polifarmacia, la cronicidad de sus tratamientos
o la mayor susceptibilidad a los efectos secundarios. La escasa participacion de este grupo de
edad en los ensayos determina la débil evidencia que sustenta muchas de las practicas clinicas
habituales en las personas mayores y su alto riesgo de efectos secundarios. Un estudio clasico
publicado en 1999 en el prestigioso New England Journal of Medicine ya mostré que, de los
16.396 pacientes con cancer incluidos en diferentes ensayos clinicos, solo el 25% tenian 65
anos 0 Mas, a pesar de que este grupo de pacientes representalba mas del 60% de los casos de
cancer. Ademas, los pacientes de 70 afos o mas con cancer representaron el 13% del ndmero
total de pacientes incluidos en los ensayos clinicos (27). Estos hechos no parecen haber
cambiado significativamente (28). Esto también es cierto en muchas otras afecciones de alta
prevalencia en las personas mayores, como la cardiopatia isquémica, la insuficiencia cardiaca
o la enfermedad de Alzheimer (26). Ademas, el disefio de la mayoria de los estudios no tiene
en cuenta las peculiaridades mencionadas anteriormente, incluidos los resultados de interés,
gue suelen ignorar los resultados funcionales (29,30), de modo que la implementacién de
ensayos clinicos que evaluan la efectividad de las intervenciones en la funcién (31) todavia son
poco frecuentes. Desafortunadamente, los criterios de edad siguen presentes en muchos de
los ensayos clinicos como criterio de exclusion, de modo muy especial para los mayores de 80
anos, lo que imposibilita disponer de evidencia directa, no extrapolada, sobre esta poblacion,
cada vez mas frecuente entre los que precisan de atencidn en los ambitos sanitarios y sociales.
Por otro lado, la extrapolacion indiscriminada de los resultados obtenidos de la poblaciéon
adulta a los ancianos puede llevar a la prescripcion de procedimientos o tratamientos cuyos
riesgos superen los beneficios esperados y para resultados poco relevantes para ellos. Aunque
el analisis de datos agregados por grupos de edad entre los participantes en grandes ensayos
clinicos pueda mostrar que el efecto del tratamiento no varia significativamente con la edad,
es muy importante tomar precauciones al interpretar los resultados obtenidos. Por ejemplo,
muchos de los ensayos clinicos suelen expresar los resultados en términos de mortalidad.
Esta variable pierde importancia a medida que la edad del sujeto se aproxima a la esperanza
de vida promedio, por lo que la posibilidad de disminuir la mortalidad es progresivamente
menor. Seria mas adecuado seleccionar otras variables, especialmente las relacionadas con
la calidad de vida, como el alivio de los sintomas o el mantenimiento de la esperanza de vida

291



Fundamentos de la atencidn sanitaria a la persona mayor Actualizacién 2020

libre de discapacidad. Por otro lado, la potencia de los ensayos se calcula para un tamano
muestral determinado, por lo que los analisis post-hoc de los estudios (por ejemplo, los
gue desagregan los efectos por edad) pueden adolecer de una baja potencia para detectar
diferencias.

Hay varias razones por las que las personas mayores estan sub-representadas en los ensayos
clinicos. En primer lugar, los pacientes y sus familiares suelen tener nociones negativas sobre
el beneficio de incluir a este grupo de sujetos en los ensayos clinicos (25). Otra barrera que
impide la participacion de los ancianos en los ensayos clinicos es el costo y el transporte. Una
gran cantidad de personas mayores tienen dificultades para trasladarse al lugar del estudio,
por lo que no pueden participar en él. En segundo lugar, existen barreras inherentes a los
meédicos. Algunos estudios destacaron el temor médico a la posible toxicidad de los farmacos
y la interaccion farmacoldgica con las diferentes comorbilidades de alta prevalencia en los
ancianos. De hecho, los datos sobre toxicidad farmacolégica son limitados en pacientes
mayores de 75 aflos y muy escasos en pacientes mayores de 80 afos. Ademas, algunos
meédicos excluyen a los pacientes en funcion de su edad. Un estudio reveld que el 11% de los
médicos declararon explicitamente que la edad de los sujetos es un elemento determinante
para su exclusion de un ensayo clinico.

En tercer lugar, los ensayos clinicos suelen tener criterios estrictos de inclusion y exclusion que
con frecuencia afectan a los ancianos. A modo de ejemplo, los pacientes que tienen multiples
enfermedades y toman varios medicamentos generalmente quedan excluidos. Finalmente,
algunos ensayos clinicos tienen graves déficits metodoldégicos para evaluar el estado funcional
de los ancianos y no es infrecuente que los estudios dedicados a ese grupo de poblacidn
cuenten con una financiacidn insuficiente. Para paliar este problema se ha puesto en marcha
el estudio PREDICT (Incremento de la participacion de las personas mayores en ensayos
clinicos), con el objetivo de “ayudar a identificar, tratar y solucionar problemas relacionados con
la exclusion de las personas mayores de los ensayos clinicos” (32). Finalmente, la ausencia de
Unidades de Ensayos Clinicos que implementen disenos y protocolos especificos y ajustados
a los hechos particulares mencionados a lo largo de este capitulo, es un problema grave que
debe ser cubierto considerando el creciente protagonismo que esta adquiriendo este grupo
de edad en la actividad de los sistemas de salud.

2. Prioridades de investigacion en envejecimiento

A lo largo del capitulo hemos revisado las principales caracteristicas y particularidades de
la investigacion sobre el proceso de envejecimiento y sobre los problemas de salud de
las personas mayores, los métodos y modelos existentes y las barreras a superar. Pero el
envejecimiento abarca tantos temas y con tanta falta de conocimiento que es necesario
establecer prioridades. Necesitamos entender coémo las células y los organulos subcelulares
(principalmente las mitocondrias), generan, procesan, almacenan y utilizan la energia
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(bioenergética) y como la incapacidad para hacerlo adecuadamente subyace en la ruta hacia
el deterioro funcional. Necesitamos conocer los mecanismos y procesos intrinsecos que
coadyuvan al deterioro funcional y condicionan la longevidad, incluyendo la apoptosis, la
autofagia, la genética y epigenética, la transcriptémica y protedmica, la inflamacién o el estrés
oxidativo, y los sistemas reguladores que controlan a todos ellos: nutricién, actividad fisica,
hormonas. Necesitamos saber coémo los cambios en el sistema inmunolégico y endocrino
protegen o promueven el deterioro funcional. Necesitamos saber cémo es la relacion entre
el proceso de envejecimiento y algunas enfermedades crénicas asociadas a disminuciones
de la capacidad intrinseca que ponen a las personas en riesgo de fragilidad y discapacidad.
Necesitamos mejorar nuestro conocimiento sobre la fragilidad, la sarcopenia, la anorexia, la
pérdida de peso, las caidas, la disfuncidén cognitiva, el estrés del cuidador o la polifarmacia.
Pero también se debe realizar la investigacion intervencionista necesaria para que estas
enfermedades y afecciones sean diagndsticos de primera linea y su tratamiento sea exitoso.
Necesitamos herramientas de cribado y diagndstico rapidas y sencillas en cada ambito
asistencial Utiles para insertarse en la practica habitual de los profesionales (enfermeras,
médicos de cabecera, geriatras ...), y mejorar nuestro conocimiento sobre cémo organizar la
atencion a los pacientes a lo largo de los diferentes entornos de atencidn teniendo en cuenta
aspectos transculturales. También es necesario evaluar la utilidad de la tecnologia (p. ej.,
Gestidn asistida por ordenador para orientar a los médicos de atencidn primaria; plataformas
de base tecnoldgica capaces de proporcionar una atencién coordinada, integrada y continua
a través del seguimiento no invasivo de las personas mayores en riesgo, etc.), sus indicaciones
y su rentabilidad (Tabla 3).

Tabla 3.
Retos clinicos de investigacién en fragilidad.

Mejoria de la precision diagnéstica/Generacién de rutas clinicas

Nosologia: Subtipos clinicos de fragilidad (sarcopenico vs no sarcopenico, etc)
Diferentes poblaciones, ¢diferentes fenotipos?

Diferentes medios clinicos

Diferentes riesgos a lo largo del espectro de la fragilidad

Riesgos diferenciales. Asociacion fragilidad & enfermedad

Biomarcadores (clinicos, laboratorio e imagen)

Mejoria de los abordajes terapéuticos

Cambiar la metodologia de la validaciéon (agencias reguladoras)

Cambiar los objetivos y resultados

Validacion de tratamientos no farmacolégicos (nutricion, Actividad Fisica, etc)
Validacién de ambientes y modelos de atencion

Tecnologias de la Informacion y Comunicacion (TICs) y otras tecnologias
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En los ultimos anos, muchas agencias y organismos reguladores han construido agendas
tratando de organizar estas prioridades y se han propuesto varios métodos sobre como
establecer esas prioridades (33). Grupos de expertos (34,35), sociedades internacionales
como la Asociacidn Internacional de Gerontologia y Geriatria-IAGG y varios organismos
gubernamentales de investigacion en paises con estructuras de poblacion y organizacion de
investigacion tan diferentes como Canada (36), Chile (37),0 China (38) han elaborado propuestas
de priorizacion en la investigacion sobre envejecimiento. En este campo del envejecimiento,
Europa ha sido pionera en su investigacién a través de varias iniciativas. Desde la Comisiéon
Europea, la presencia del envejecimiento se ha impulsado en gran medida en los programas
de trabajo en salud, ciencias de la vida y ciencias socioecondmicas y humanidades, incluyendo
el Tercer Programa de Cooperacion del Séptimo Programa Marco-H2020, que se disefo bajo
el epigrafe general de “Bienestar y Reto Demografico”. El Tercer Programa Europeo de Salud
de la Unidn Europea (UE: 2014-2020) promovio varias acciones destinadas a abordar aspectos
especificos del envejecimiento. Junto con la financiacién clasica de proyectos de investigacion,
promovid acciones conjuntas (“Joint Actions”), donde los Estados miembros tenian un papel
de liderazgo junto a todo tipo de organizaciones europeas representativas de la sociedad civil.
Un ejemplo de estas acciones ha sido la denominada ADVANTAGE, que dirigida por Espana
ha diseffiado un modelo global de abordaje de la fragilidad para toda la Unién Europea,
incluyendo prioridades de investigacion. También se esta lanzando dentro de la accidon sobre
Iniciativas de Programacion Conjunta Innovador (“Joint Programming Initiatives”) el programa
"Mas anos, mejor vida" (“More Years, Better Lives”) sobre los desafios del cambio demogréfico,
especialmente el envejecimiento de la poblaciéon. Ademas, se han apoyado otras iniciativas,
como la red cientifica del Espacio Europeo de Investigacion en Envejecimiento 2 o los proyectos
de disefflo de programas de investigaciéon (Why We Age). Asimismo, se han consolidado
consorcios para estructurar la investigacion sobre el envejecimiento, como Ambient Assisted
Living o SHARE, dentro de la Estrategia Europea de Infraestructuras de Investigacion.

Partiendodeestosgrandesesfuerzos, el proximo programa marcode la UE, el llamado Horizonte
Europa (2021-2027), otorga una alta prioridad a la investigacion sobre el envejecimiento (39).
Como parte del Desafio Global “Salud”, uno de los Desafios Globales incluidos en el Pilar 2,
la investigacion sobre el envejecimiento esta presente a través de tres temas: “Desarrollo
temprano y proceso de envejecimiento”, “Personas con discapacidades y lesiones” y “Vida
activa para el mayor". Otros temas relacionados con la salud ambiental, las tecnologias o el

disefo de Sistemas de Salud también abordan aspectos relacionados con el envejecimiento.
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Conclusiones

El envejecimiento es un proceso complejo que tiene sus propias peculiaridades. Para una mejor
comprensiéon de este proceso multifactorial, es fundamental integrar enfoques genuinos que van
desde cultivos celulares, pasando por modelos animales, hasta la investigacidon en seres humanos
y sus poblaciones. La identificacion de los mecanismos determinantes del envejecimiento, la
discapacidad y la génesis e interaccién de las enfermedades con ambos procesos permitirad
generar nuevos marcadores de riesgo, diagndsticos y pronésticos, asi como medios terapéuticos
para promover un envejecimiento saludable y libre de discapacidad.
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Decalogo de Conclusiones

1°. La Sociedad Espafiola de Medicina Geriatrica (SEMEG) resalta que el
espectacular crecimiento de la expectativa de vida poblacional es uno de
los mayores hitos de la historia de la humanidad.

El reciente incremento de la expectativa o esperanza de vida, cuya duplicacion se produce en
los ultimos 150 anos de nuestra historia reciente y con mas vigor en los paises desarrollados,
constituye un logro del que todos somos participes y al que todos debemos potenciar. Logro,
cuyo lado sombrio desde la perspectiva sanitaria, lo conforman las posibles consecuencias
adversas como la enfermedad crénica, la fragilidad, la discapacidad o la dependencia.
Consecuencias no deseadas que a todos nos atanen, sobre las que existe la facultad de
intervencidon exitosa para su posposicion o atenuacion, y que precisan del concurso de todos
en la responsabilidad de prevenir, revertir o paliar.

2% La SEMEG sostiene que las causas subyacentes, que justifican el desarrollo
de una atencioén sanitaria especifica a la persona mayor son tanto de orden
cuantitativo como, y mas importante, de orden cualitativo.

Fruto de los procesos de transicién demograficay epidemiolégica emergen en el siglo pasado
tres efectos poblacionales originales: el incremento de la esperanza de vida, el envejecimiento
demograficoy la sustitucion de la enfermedad aguda por la enfermedad crénica, como patréon
predominante de enfermedad. Efectos que convergen en una nueva realidad dominante: el
anciano con multiples enfermedades crdnicas en riesgo de discapacidad (fragilidad) o con
discapacidad/dependencia establecida de intensidad variable. En la actualidad no sélo hay
muchos ancianos, con crecimiento acelerado del grupo > 80 anos, sino también, muchos
ancianos que expresan necesidades diferentes a sus congéneres de menor edad (adulto
maduro), y a las cudles se debe dar respuesta. Necesidades derivadas tanto del discurrir de
los procesos bioldgicos, psicoldgicos, sociales, culturales y econdmicos, como de la ubicacion
del anciano en las postrimerias del ciclo vital. Necesidades, cuya resolucién desde la 6ptica
sanitaria, precisan de una tercera transicion o “transicion clinica” que aplique conceptos como
cuidar frente a curar, disfuncién frente a enfermedad y calidad de vida frente a mortalidad.
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3° La SEMEG considera que el nucleo fundamental o poblaciéon diana de la

4

atencioén geriatrica especializada, lo constituyen las personas mayores de
75 anos.

En el contexto de los paises desarrollados las medianas poblacionales de multimorbilidad (> 1
enfermedad crdnica), discapacidad (> 1actividades instrumentales de la vida diaria),y mortalidad
se aproximan a los 65, 75 y 85 afos respectivamente. Este hecho junto a otros de capital
importancia, clasifica al conjunto tradicional de las personas mayores (> 65 anos) en tres grupos
etarios: anciano joven (65-74 aflos), anciano viejo, (75-84 afos) y anciano muy viejo (> 85 afos).

La expectativa de vida actual a los 75 afos varia entre los 12 y los 15 afos, cifra muy similar
al periodo de duracion de la atencidon especializada pediatrica. Ambos periodos, ubicados
al inicio o al final de la vida, y con resultantes antagdnicas (incremento versus detrimento
de la capacidad de reserva funcional), son momentos de acelerada inestabilidad biolégica,
psicoldgica, funcional y social. En el caso particular del ultimo de ellos, su proximidad al
[imite vital, lo hace especialmente proclive para anidar la mayor densidad de consecuencias
sanitarias adversas.

La SEMEG promueve el propésito de conquistar una vejez con plena
autonomia funcional, invitando a profundizar en el conocimiento del
proceso biolégico del envejecimiento.

En el ser humano, el inexorable paso del tiempo condiciona un deterioro progresivo de
la capacidad de reserva bioldgica, hecho que induce una paulatina disminucidén de la
adaptabilidad del organismo ante las posibles variaciones del medio interno y externo. A su
vez, esta disminucién de adaptabilidad procura dos hechos relevantes: el incremento de la
vulnerabilidad y de la mortalidad del individuo. Condiciones intimamente relacionadas, pero
de diferente naturaleza. En este sentido hay que sefalar, que los factores asociados a una
mayor longevidad no necesariamente tienen que ser los mismos que aquéllos vinculados a
una menor incidencia de fragilidad o discapacidad.

La duracion de vida de una especie (lifespan) detenta una robusta impronta genética. Pero el
camino para alcanzar la longevidad es muy dependiente del entorno.

Herenciay ambiente se entrelazan para erosionar de forma universal y con variable intensidad,
distintos mecanismos celulares, induciendo en el tiempo, cinco procesos sumatorios basicos:
el envejecimiento intrinseco o primario, el envejecimiento secundario o enfermedad crénica,
los cambios hormono-dependientes, la enfermedad aguda y la adopcién de estilos de vida
mas o menos saludables (nutricién, actividad fisica y habitos tdxicos). La resultante de estos
cinco procesos dindmicos y de la capacidad de respuesta del organismo frente a ellos,
conforma nuestra forma de envejecer.
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En consonancia con esta vision, nuevas aproximaciones a la problematica del envejecimiento,
como la impulsada por la “Geroscience” o “Gerociencia” y representada en nuestro pais por
el Centro de Investigacion Biomédica en Red sobre Fragilidad y Envejecimiento Saludable
(CIBERFES), invitan a indagar no soélo, sobre las bases moleculares y celulares que rigen el
envejecimiento biolégico intrinseco, sino también, sobre la influencia que la alteracion de estos
mecanismos ejerce en el resto de procesos, y en definitiva, sobre el grado de responsabilidad
directa o indirecta del envejecimiento primario en la vulnerabilidad y en la mortalidad
de la etapa senescente. Actualmente, este acercamiento al estudio del proceso bioldgico
del envejecimiento, es considerado como el enfoque mas adecuado, para el propdsito de
conseguir vidas mas saludables, prdosperas y longevas.

La SEMEG destaca la imperiosa necesidad de ahondar en el estudio, y
fomentar la participacion de disciplinas como la Psicogerontologia o la
Psicogeriatria, en el abordaje integral de la persona mayor.

El envejecimiento, desde la perspectiva psicoldgica, constituye un proceso variable de
transformaciéon individual que, modulado por factores biolégicos, socioecondmicos y
culturales, induce modificaciones en las funciones cognitivas, afectivas y conductuales. Las
caracteristicas psicoldgicas forjadas durante la fase de crecimiento y afianzadas en la etapa
madurativa, como el tipo de personalidad, la capacidad de autoeficacia y los estilos de vida
y gestion del stress, determinan en gran medida la percepcidén de bienestar en la persona
mayor.

Por otro lado, la elevada carga de morbilidad, discapacidad y mortalidad que provocan los
trastornos neuro-psiquiatricos en el presente, y con visos de empeorar en el futuro, obliga a
articular una respuesta formal y conjunta, que incluyan a estas ramas del saber, en la atencion
sanitaria del paciente con edad avanzada.

La SEMEG reconoce en el término primigenio “Comprehensive Geriatric
Assessment” (CGA) y en su traduccion clasica, Valoracion Geriatrica
Integral (VGI) o exhaustiva, la herramienta clave para evaluar la salud de
las personas mayores y por tanto, una de las sefnas de identidad de la
especialidad de Geriatria.

Nuestra sociedad reafirma de forma taxativa a la VG| en su histdrica hominacién, denuncia
los intentos de plagio que provocan confusion y duplicidad, y resalta la sélida y acumulada
evidencia cientifica, aportada durante décadas por los geriatras, en pro de su utilidad como
principal herramienta valida en la aproximacion diagnostica al sujeto anciano.
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La Valoracion Geriatrica Integral (VGI) constituye la técnica diagndstica mas especifica de
la Geriatria desde los iniciales trabajos realizados en el Reino Unido por Marjorie Warren en
1946, hasta la actualidad. Técnica nacida para realizar una busqueda activa de alteraciones
habitualmente no informadas por el sujeto anciano, y para detectar la enfermedad en el
anciano, a través de sus distintos y peculiares modos de enfermar.

Esta técnica consta de dos vertientes complementarias: la valoracion clinica y la valoracién
funcional. La valoracion clinica incluye tanto una evaluacidén cualitativa de los factores
de riesgo, enfermedades, sindromes geridtricos y tratamientos, como de una evaluacion
cuantitativa de su repercusion organica. La valoracion funcional, como su nombre indica,
versa sobre la repercusion en términos de capacidad funcional y limitacién de autonomia,
gue dichos factores, enfermedades, sindromes o tratamientos procuran, tanto en las cinco
esferas en que la funcién se divide (fisica, cognitiva, afectiva, sensorial y social) como en el
conjunto del organismo.

VGI cuyo contenido, modo y lugar de ejecucidn varia en funcién de la tipologia clinico-
funcional del paciente. Preliminarmente, deberia realizarse una VGl en condiciones de
estabilidad del paciente, para trazar un plan de cuidados inicial, y posteriormmente monitorizar
la evolucion clinico-funcional con sucesivas VGI en el tiempo, para detectar de forma precoz,
posibles alteraciones preclinicas, sintomaticas o descensos funcionales, lo cual obligaria a la
busqueda activa de los trastornos subyacentes responsables de dichas alteraciones, para su
ulterior control. Todo ello precisa de un equipo multi e interdisciplinar con interaccién formal
y continua, liderado por un especialista en la materia y con el establecimiento, monitorizaciéon
y revision en un tiempo variable, segun el lugar de valoracioén, de los objetivos planteados.

La SEMEG confirma a la capacidad intrinseca y a su espectro o “continuum
funcional”, como el eje o esqueleto basico sobre el que construir un
dispositivo asistencial adaptado a las necesidades de la persona mayor.

El envejecimiento es un proceso progresivo y deletéreo, que provoca una mayor inestabilidad
bioldgica y funcional a medida que se avanza en la edad. Este hecho se debe a la pérdida de
capacidad intrinseca asociada a la reduccién de reserva funcional de los multiples 6érganos y
sistemas.

Capacidad intrinseca que la OMS define como la combinacién de todas las capacidades
funcionales fisicas y mentales con las que cuenta una persona, las caracteristicas del entorno
gue afectan a esa capacidad y las interacciones entre |la persona y esas caracteristicas.

La monitorizacién sostenida de la capacidad intrinseca hace posible la deteccién temprana
bien de la enfermedad, de la fragilidad o de la discapacidad, otorgando la posibilidad de
intervencién precoz sobre las mismas, para su posible control o reversion. En este sentido
es importante subrayar que, si bien existe una transicion bidireccional de menor a mayor
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discapacidad y viceversa, cuanto mas tardia sea la deteccion y mayor la discapacidad, menor
serd la posibilidad de éxito en la recuperacion.

La capacidad funcional, en su triple condicién de método diagndstico para la deteccidon
de enfermedad, de marcador prondstico de calidad y expectativa de vida y de objetivo
terapéutico para la restauracion o maximizaciéon de la autonomia funcional, traza nitidamente
los requisitos a cumplir por un dispositivo asistencial destinado al anciano, siendo la fragilidad,
como condicioén preclinica predecesora de la discapacidad, la piedra angular del mismo.

Las necesidades funcionales de cada persona mayor inferirdn la proporcién de cuidados
integrales predominantes, bien sean éstos, preventivos, curativos, rehabilitadores o paliativos
y su administracion de una manera formal o informal, segun la intensidad y posibilidades del
momento.

Cuidados siempre continuados, lo cual imprime al geriatra la condicién de companero
inseparable del paciente y cuidados que, centrados siempre en el objetivo permanente de
promover o restaurar la mayor autonomia posible, se canalicen hacia dos metas esenciales:
acrecentar la capacidad funcional delindividuoy aminorar las barreras o exigencias procuradas
por el entorno.

La SEMEG otorga una especial relevancia al contexto ético, juridico y
econémico que modulaoregula el proceso de tomade decisiones sanitarias
en el adulto mayor. Asimismo, insta a adoptar las medidas necesarias para
la inclusién o potenciaciéon de programas dirigidos al adiestramiento pre
y posgrado de la formacion geriatrica en disciplinas como la Bioética, el
Derecho Sanitario y la Economia de la Salud.

Una excelente atencién sanitaria al anciano precisa de la aplicacion de conocimientos técnicos
gue deben ajustarse a los principios morales, legales o econdmicos, del momento y lugar
donde la atencion se desarrolle.

La funciéon de la Bioética es mejorar la calidad de la toma de decisiones de los profesionales
sanitarios. “Calidad” que procedente del latin “qualitas”, sirve para designar aquello que
individualiza y separa del resto. En este sentido, el concepto de calidad en el ser humano es
sinonimo de racionalidad.

Ser humano que, por el hecho de ser y existir, adquiere una dignidad que debe ser respetada
y que obliga a un trato educado y considerado por parte del sistema sanitario. Pero no sélo a
esto. El sistema sanitario esta obligado también a proveer personal cualificado para desterrar
la inercia de “viejismo"” o “ageism” que pudiera existir, entendido éste, como la atribucion
de ciertas alteraciones clinicas al efecto inevitable de la vejez, y no de la enfermedad. Por
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ultimo, el sistema sanitario debe ser garante en el desarrollo de protocolos para la deteccion
de posibles malos tratos al anciano, sean éstos producidos por el propio personal sanitario, por
el entorno familiar o por el personal de asistencia particular.

La interaccién entre el sistema sanitarioy el sujeto anciano se vehiculiza a través de la relacion
médico-paciente. Relacién que histéricamente se ha regido por los tradicionales principios
hipocraticos de no maleficencia, beneficencia y fidelidad. La llustracién sumo los principios
de autonomia y equidad.

En nuestro pais, la Ley de Autonomia del Paciente (2002), el Real Decreto de regulacion del
Registro Nacional de Instrucciones Previas (2007) o la reciente Ley Organica de Regulacién de
la Eutanasia (2020), en tramitacion parlamentaria, son ejemplos patentes derivados de dicho
principio.

Otros procesos sanitarios recientes, no concretados en ley, pero surgidos del mismo principio,
son el fomento de la responsabilidad, educacién y participacion activa del individuo en su
salud y entorno (empowerment o apoderamiento) y el procedimiento de Planificacion
Anticipada y Compartida de las Decisiones, en el contexto de enfermedades de intensidad
avanzada, evolucioén progresiva, y prondstico irreversible.

El siglo XX affade dos nuevos principios éticos: la calidad y la eficiencia.

En el sujeto anciano, la calidad de vida, entendida ésta como una vida con plena autonomia,
se sustenta en dos pilares fundamentales: el sanitario y el socioeconémico.

La Calidad de Vida Dependiente de la Salud (CVDS) esta constituida objetivamente por el nivel
de los dominios funcionales, y es modulada de forma subjetiva por las experiencias, creencias
y expectativas personales, es decir, por la percepcion de la salud. La CVDS posee un caracter
individual sefhalando al individuo como mejor juez de la misma, y se encuentra intimamente
ligada al concepto de Calidad del Cuidado Médico (CCM). Este concepto se interpreta como el
grado en que los servicios sanitarios aumentan la probabilidad de alcanzar los fines de salud
deseados por el individuo o la poblacidon, de acuerdo con los conocimientos en curso.

La CCM incluye tres categorias: infrautilizacion o ausencia de aportaciéon de un cuidado
beneficioso para el paciente; sobreutilizacion, donde el perjuicio del cuidado excede el
potencial beneficio, y mala utilizacién, cuando en presencia de un cuidado médico apropiado,
existe una complicacion prevenible del mismo, no recibiendo el paciente un completo
beneficio.

Esevidente quesobreutilizaciony mala utilizacién comportan unsobrecostey unadisminucion
de eficiencia (maximo beneficio por unidad de recurso) para el sistema.
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En el sistema sanitario, donde la disponibilidad limitada de recursos es una constante, una
atenciénsanitaria no eficiente para unadeterminada poblacidn diana, lesiona el principio ético
de equidad y desemboca indefectiblemente en la marginacion de dicho grupo poblacional,
hacia una red asistencial infradotada.

Marginacion que se observa de forma mas fehaciente y clamorosa, cuando el sistema sanitario
se encuentra sometido a una situacién de stress. Sirva como ejemplo, la reciente respuesta
del sistema sanitario, ante los efectos desencadenados en la poblacidn mayor por la reciente
pandemia originada por el virus SARS CoV-2.

Calidad y equidad, son los principios éticos explicitamente reconocidos como fundamento
de la Ley de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud (2003), que propugna la
modernizacién de los sistemas de informacién y gestidn, la sostenibilidad financiera y la
adaptacion del sistema sanitario a las necesidades de los ciudadanos.

Sistemas de informacién que deberan incluir la informacién realmente necesaria, no
fragmentada y Util para la correcta extraccion de conclusiones en la poblacién anciana.
Sostenibilidad financiera que es un imperativo ético en los sistemas pre-pago de servicio
publico, como deber prioritario del sistema sanitario con aquéllos que ya lo financiaron.

La principal necesidad del ciudadano anciano es mantener la autonomiay es la propia pérdida
de esta autonomia el principal factor incremental del coste sanitario. Por tanto y dejando
a un lado las ineficiencias del sistema, no es la edad por si misma la que explica el mayor
consumo de recursos sanitarios, sino factores diferentes pero asociados a la edad, como son
la proximidad al limite vital y fundamentalmente, el estado funcional del individuo.

Fragilidad, discapacidad y dependencia son los actores responsables. Todas ellas susceptibles
de intervencion, la cual serd tanto mas eficiente cuanto mas inicial sea el estadio donde
la intervencion se produzca. De ahi la importancia de los Servicios de Geriatria como
promotores de eficiencia a través, entre otras acciones, de la deteccién e intervencidon precoz
sobre la fragilidad. Por ello, la adaptacion del sistema sanitario a las necesidades del anciano
precisa inexcusablemente transitar por el desarrollo y potenciacién de Servicios de Geriatria
plenamente jerarquizados, conformados y dotados.

Por ultimo, nuevos retos acechan la atencidn sanitaria al anciano. Por citar alguno de ellos,
las aportaciones de la Bioética, el Derecho Sanitario y la Economia de la Salud son y seran
de crucial importancia para delimitar y establecer el campo de actuacién, la normativa y la
relacién coste/efectividad de los nuevos avances bioldgicos, tecnolégicos y de la telemedicina.

Avances que en el futuro constituirdn sin duda el motor econémico de la llamada “economia
plateada” o “silver economy”, ofreciendo diversas oportunidades de negocio al conjunto de la
sociedad.

305



Fundamentos de la atencidn sanitaria a la persona mayor Actualizacién 2020

92 La SEMEG senala a la actividad investigadora y docente como elementos
esenciales del quehacer geriatrico. Ambas, junto a la actividad asistencial,
conformaneltriunviratoindisoluble que sostieneyproporcionacontinuidad
a una atencidén sanitaria de excelencia para la persona mayor.

La investigacion, la génesis del conocimiento, es por definicion una tarea de excelencia. Sélo
aquéllos que alcanzan y practican el dominio del método cientifico son quiénes procuran
el progreso de la sociedad, siempre que los nuevos conocimientos se encaucen en la
direccion adecuada. Investigacion que en el ambito geridtrico abarca tres extensos campos
de actuacion: investigacion para promover un envejecimiento saludable, investigacion para
mejorar la deteccidn, diagndstico y tratamiento de los trastornos asociados al envejecimiento,
e investigacion para perfeccionar las politicas de salud relacionadas con el envejecimiento.

Investigacion consuscomplejidadesy peculiaridadestantoen el planteamientode la pregunta
a responder, como en los disenos metodolégicos, modelos estadisticos o patrones bioldgicos
de aproximacioén al ser humano. Tanto en las férmulas de inclusién y reclutamiento de sujetos
ancianos con distintas caracteristicas, como en la correcta interpretacion de los resultados
acaecidos. Investigacién que debe ser multidisciplinar y cuyo desenlace debe crear un cuerpo
de evidencia, que permita desterrar la extrapolacion de conclusiones y decisiones obtenidas
en poblaciones mas jovenes, alejando de nuestro proceder la incémoda incertidumbre.
Investigacion que alimenta a docencia y asistencia.

Docenciaqueaunandoinvestigaciény asistenciaescorreadetransmision paraladiseminacion
en espacio y perpetuacion en el tiempo del conocimiento adquirido. Docencia que debemos
cuidary mimar porelfuturode nuestrosalumnos,de nuestra profesién, de nuestra especialidad
y especialmente de nuestra poblacién diana, a la cudl, algun dia llegaremos a pertenecer.
Actualmente, existe unaimperiosa necesidad de prodigary consolidar laasignaturade Geriatria
en el programa docente de todas las universidades de medicina espanolas, de la imparticidon
de dicha asignatura por profesionales en la materia y de ampliar el ndmero de créditos u
horas asignadas a la misma. No es posible, una atencién de calidad al numeroso colectivo
de personas mayores con tan exigua, enclenque y distorsionada formacién pregrado. Toda
formacioén precisa de cualificacion y dedicacidon y tanto para ello como para una esmerada
asistencia al anciano, es imprescindible afiadir una tercera condicion: el tiempo.
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10°. LaSEMEG ofrece su colaboracién aplanificadoresy gestoresdesaludconel
objetivode aportarsolucionesexitosas queresuelvandeformaeficientelas
necesidades actualesy futurasdel principal colectivo receptor de cuidados
sanitarios: la persona mayor.

Las transformaciones demograficas y epidemioldgicas repercuten en la sociedad,
incrementando las necesidades sociales y de atencién médica, que se espera aumenten
de forma abrupta en los proximos anos. Las instituciones sociales, incluidos los sistemas
sanitarios, no fueron disefladas para vidas tan largas y distintas.

Un moderno sistema de atencion dirigido al anciano debe promover y maximizar la
funcién, debe garantizar la busqueda activa de enfermedad y fragilidad, debe reconocer
sus especificas manifestaciones, debe anticipar y posponer sus posibles consecuencias y
debe disponer de la tecnologia e informacién cientifica y administrativa adecuada para la
consecucion de estos fines.

Esta reforma, precisa realizarse sobre la base de una eficiente reubicacién y cualificacion
de recursos y ejecutarse mediante la progresiva implantacién de servicios especializados,
cuales son los Servicios de Geriatria hospitalarios. Servicios que, dotados de un modelo de
gestion y financiaciéon unificado para cada area sanitaria sectorizada, ejerzan su liderazgo e
impregnen con sus programas y modos de proceder al resto de profesionales implicados en
la asistencia de la persona mayor.

Servicios cuyo equipojerarquizado dependiente de ladireccion de cada drea, e independiente
de otras especialidades, abarque también de forma coordinada la atencién ambulatoria de
los sujetos > 75 afos. Servicios que, centrados de forma prioritaria, aungque no exclusiva, en
la fragilidad, fortalezcan también sus estadios predecesores (robustez y pre-fragilidad) y
prevengan o pospongan sus conocidas consecuencias. En definitiva, Servicios de Geriatria
que proporcionen una holistica y cualificada atencién a nuestros mayores.

Para todo ello se necesita la incorporacidn y contratacién de un mayor nimero de especialista
en Geriatria. En el ano 2020 el censo estatal de geriatras era de unos 1.100 especialistas y solo
una pequena parte de éstos desarrollaba su actividad en los escasos 35 Servicios de Geriatria
extendidos por todo el pais. Las estimaciones recientes mas conservadoras en Espana y
cenidas exclusivamente a las unidades geridtricas de enfermos agudos, indican un déficit
de especialistas proximo a los 2.200 en ese mismo afo. Brecha que se incrementara en los
proximos cinco anos, sino se establece un plan de accién encaminado a corregir este desajuste.

So6lo mediante el concurso de todos, planificadores, gestores y actores de la salud, se
alcanzara una atencidon plenamente integral para el anciano. El modo de cémo desarrollarla,
de como hacerla operativa de forma eficiente, serd motivo de un préximo libro auspiciado
por la SEMEG. Libro que, complementando al presente, llevara por titulo: “Atencion sanitaria
a la persona mayor en el siglo XXI: desde la promocion de la salud hasta el final de la vida”.
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