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Resumen

Este articulo pretende, por
un lado, definir conceptos
bdsicos y resumir lo que es la
Geriatria hoy, tal y como se
concibe por parte de los pro-
pios geriatras. Por otro, esbo-
zar algunos de los muchos
posibles puntos de encuentro
con todo el equipo sociosani-
tario, ya que el quehacer en
Geriatria es, por definicidn,
multidisciplinario, interdis-
ciplinario y transdisciplina-
rio, ofreciendo respuestas es-
pecificas y profesionalizadas
a los especiales problemas de
salud del Adulto Mayor
(AM), en el contexto de lo
que se denomina Atencidn
Geridtrica Integral.

Ademds, muestra unos escue-
tos datos sociodemogrificos y
sanitarios que por si solos
justifican la existencia de
esta especialidad en nuestro
pais, el cual se encuentra en
un proceso de transicién de-
mogrdfica hacia el envejeci-
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miento paulatino pero sostenido.

Summary

This article seeks, on one hand, to define basic concepts and
to summarize what is the Geriatrics today, such and like as
the specialists conceive it. For other, to sketch some of the
many possible encounter points with the whole social and
health team, since the chore in Geriatrics is, by definition,
mulridisciplinary, interdisciplinary and transdisciplinary, of-
fering specific and professional answers to the special health
problems of the old persons, in the context of what is known
as Integral Geriatric Attention.

Also, it shows some short social — demografic dara that jus-
tify and by themselves the existence of this speciality in our
country, that is living a slow but sustained transition pro-
cess to growing old.

Introduccion

En el umbral del siglo XXI no se puede mantener
que la vejez sea una enfermedad. El envejecimiento
es un proceso fisioldgico que acompana a los seres vi-
vos desde el momento de su nacimiento.

En 1960 el porcentaje de chilenos mayores de 60
afios era de 7%, aumentando a 10% en 1990 y
10,5% en 1998, proyectindose un 16% para el aiio
2025, con una poblacién de Adultos Mayores que so-
brepasard los tres millones en nuestro pafs, La Espe-

ranza de Vida al nacer en Chile es actualmente de 75



afios (74 afos para el hombre y 78 afios para la mu-
jer). A este hecho demogrifico se ha sumado el lla-
mado “envejecimiento del envejecimiento”, es decir,
el incremento de los grupos de edades m4s avanzadas
(mayores de 80 afios). Esta llamada “cuarta edad” va
ha tener un impacto creciente para la planificacién
de los servicios sanitarios y sociales.

Todo lo anterior indica un importantisimo envejeci-
miento de la poblacién y un gran desafio para el sis-
tema previsional y de salud chileno, ya que debers
asegurar una buena calidad de vida para este grupo
etireo adoptando politicas viables con recursos limi-
rados.

La salud es, a juicio de los AM, su principal proble-
ma y la posibilidad de disponer de una atencién es-
pecializada es la primera de sus demandas en materja
de salud,

Las dificultades de salud de este grupo estin asocia-
das a los procesos de cambio del organismo, que se
manifiestan en lentirud de reacciones, modificacio-
nes de las funciones motoras y de los sentidos, pérdi-
da de la energia y disminucién de las defensas frente
a las enfermedades. Estos cambios hacen que los AM
sean mds vulnerables al medio y que tengan una ma-
yor propensién a las enfermedades y accidentes, con
consecuencias fisicas, psicolégicas y sociales. Es por
ésto que el paciente AM s el principal ocupante de
camas hospiralarias, el que acude con mayor fre-
cuencia al médico y el primer y m4s numeroso con-
sumidor de firmacos. Sumado a ésto, el paciente AM
es el que tiene mayor nimero de problemas paramé-
dicos asociados, lo que exige mayor tiempo, dedica-
cidn y una atencién y preparacién especifica del pro-
fesional médico.

Estos breves datos demogrificos-sanitarios bastarfan
para justificar la existencia de una especialidad como
la Geriatrfa, que se define como “la rama de la medi-
cina que estudia los aspectos clinicos, terapéuticos,
preventivos y sociales del anciano en situacién de sa-

lud y enfermedad”. Es decir, pretende poner en or-

den, ofrecer respuestas especficas y profesionaliza-
das a los problemas de salud que de forma tan parti-
cular afectan a los AM. Pretende hacerlo, ademis, a
través de un equipo multidisciplinario mediante una
“Atencién Geridtrica Integral”.

Definiciones previas

Gerontologia: es la ciencia que estudia el proceso de
envejecimiento en cualquiera de sus aspectos.
Geriatria: constituye una parte de la Gerontologfa y
se define como la rama de la medicina que se ocupa
no sélo de la prevencién y asistencia de las enferme-
dades que presentan las personas mayores, sino tam-
bién de su recuperacién de funcién y de su reinser-
cién en la comunidad.

Envejecimiento: es la serie de modificaciones morfo-
légicas, psicolégicas, bioquimicas y funcionales que
origina el paso del tiempo sobre los seres vivos. Es
universal (alcanza a todos lo seres vivos sin excep-
cién) y es progresivo (comienza desde el nacimiento
y termina con la muerte).

Adulto Mayor y paciente geridtrico: Cuando se ha-
bla de vejez siempre se entra en el tema de las eda-
des. Importa destacar que AM Y paciente geridtrico
no son conceptos sinénimos:

Adulto Mayor: (AM) es toda persona que tiene 60
anos y mds (65 afios y mds en los pafses desarrolla-
dos).

Adulto Mayor enfermo: es aquél que padece alguna
enfermedad (aguda o crénica) pero no cumple los
criterios de AM frdgil (o de alto riesgo).

Adulto Mayor Frigil o de Alto Riesgo: es aquél que
cumple con tres o mds de los siguientes factores de
riesgo:

- Edad superior a los 60 afios, preferiblemente mayor
de 75 afios.

- Presencia de enfermedad invalidante y/o pluripato-
logia

- Patologia mental acompafante o predominante.

- Polifarmacia.
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- Problemas sociales en relacién con su estado de sa-
lud.

- Vive solo. Viudez reciente.

- Institucionalizados.

- Hospitalizacién reciente.

- Bajo nivel socioeconémico.

Paciente Geridtrico: es el AM frdgil al cudl se le ana-
de algin proceso agudo que lo obliga a consultar mé-
dico y/o a hospirtalizarse.

Evidentemente, cuanto mds afios tenga una persona
mds posibilidad tendrd de cumplir los criterios de
paciente geridtrico ya enumerados. Ya que lo que ca-
racteriza al envejecimiento humano es la disminu-
cién de la capacidad de reserva para hacer frente a las
agresiones del medio, es decir, un accidente, una gri-
pe, un cambio de residencia, la pérdida de un fami-
liar se soportard peor a mayor edad donde puede
crear una situacién catastréfica.

:Existe el Envejecimiento con Exito?

Envejecer con éxito es “alcanzar edades avanzadas
cumpliendo con los pardmetros bioldgicos para cada
etapa de la vida conservando intacta una gratificante
relacién funcional, mental y social con el medio.
Para garantizar este envejecimiento con éxito debe-
riamos esforzarnos por mantener en las mejores con-
diciones posibles en cuatro dreas especificas: clinica,
funcional, mental y social.

1- Area Clinica

Su objetivo es conseguir una vejez saludable, o sea,
ausencia de enfermedades que alteren la calidad de
vida y el proceso de envejecimiento. ;Cémo alcanzar
este objetivo? Mediante la prevencién, bdsicamente
primaria, pero también secundaria y terciaria.

La prevencién primaria intenta evitar la aparicién de
enfermedad (ej. administracién de vacunas). La pre-
vencién secundaria consiste en intentar conseguir
que una determinada enfermedad no ocasione una si-
tuacién de incapacidad. La prevencién terciaria pre-
tende que frente a una incapacidad establecida origi-

nada por una enfermedad, sea posible alcanzar gra-
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dos de independencia, por ej. utilizacién de préresis,
sillas de ruedas, etc.

¢ Como podemos prevenir ?

Con el control de los factores de riesgo. Muchas ve-
ces el AM interpreta sus molestias como propias del
envejecimiento. Es corriente oir “la pierna me due-
le...” No siempre la edad tiene la culpa de todo,
prdcticamente nunca tiene la culpa de nada. El diag-
néstico precoz de la enfermedad debe evitar su evo-
lucién hacia situaciones no deseadas. El tratamiento
debe ser integral, y no basado solo en la medicina,
puesto que existen muchos otros medios para tratar
las situaciones no deseadas.

Pero al hablar de prevencién lo mds importante es el
Autocuidado, es decir, la obligacién individual de
conocer y poner en prdctica las medidas para preser-
var la propia salud.

2- Area Funcional

El objetivo es mantener al mdximo la capacidad de
realizar actividades bdsicas e instrumentales de la
vida diaria (desplazarse, vestirse, asearse, cocinar ,
usar el teléfono, etc.) Un 30% de los AM sufre de
cafdas. La prevencién de las caidas es en muchos ca-
sos la prevencién de la fractura y por lo tanto, de la
posible incapacidad consecuente.

Se ha visto que las personas mayores que han mante-
nido una actividad fisica pueden mantener parime-
tros correspondientes a edades 20 afios menores.

3- Area Mental

El objetivo de la actividad mental es mantener la au-
tosuficiencia social y la total capacidad de contacto
intelectual con otras personas.

Con el paso de los afios es inevitable una cierta dis-
minucién de la capacidad mental y una ligera pérdi-
da de [a memoria. Existe un pdnico razonable frente
a la Enfermedad de Alzheimer, que comienza con
trastornos de memoria. Estos temores nos deben esti-
mular para convencernos que con la actividad mental

estamos cuidando nuestra calidad de vida.



4- Area Social

Su objetivo es mantener la plena integracién social
de los AM mediante el facilitamiento y conservacién
de los contactos (prevencién del aislamiento y la so-
ledad), la mantencién o creacién de nuevos roles, la
promocién y utilizacién de recursos sociales (centros
de convivencia, culturales y/o recreativos, etc.) que
faciliten la integracién del AM en la comunidad evi-
tando asi, en lo posible, el internamiento, general-
mente no deseado.

Sabiendo que vamos a llegar a viejos y sabiendo que
tenemos posibilidades de perder roles y contactos,
debemos insistir en la obligacién que todos tenemos
de preparar nuestra vejez en el campo de las relacio-
nes personales. Cuanto mds cultos seamos, cuanto
mds amigos hayamos cultivado, cuanta mayor dedica-
cién familiar practiquemos, mejor prevencién hare-
mos de un futuro aislamiento social.

En resumen, el paciente AM padece mids enfermeda-
des, es mds vulnerable ante cualquier tipo de agre-
sion, sus mecanismos de defensa son mds limirados,
su reserva fisiolégica es menor, las patologias se so-
breponen unas con otras en mayor medida que en
otras edades, se manifiestan de otra forma y tienen
una mayor implicacién social.

El anciano no es simplemente un AM, es un ser mu-
cho mds vulnerable ante cualquier estimulo nocivo.
Esto, unido a los muchos factores que intervienen
en el proceso de envejecimiento, obliga a que el AM
sea tratado de una manera integral por un equipo
multidisciplinario especializado. Sélo asi lograremos
que estos “nuevos mayores” tengan una vida mds ple-
na, mds larga y mds rica, en una sociedad, probable-
mente mads serena, mas reflexiva, en la cual ellos ocu-

pardn un papel mds activo.
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