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Resumen

El envejecimiento es proceso involutivo, influido por las circunstancias
imperantes durante la vida del sujeto. Estudios biolégicos han fijado la es-
peranza de vida en 120 afos, pero ese valor es dificilmente alcanzable, aun
con atenciones sanitarias trascendentes. En los ancianos es caracteristica la
«polipatologia», las trastornos de orden psiquico y sensorial, ofreciendo par-
ticular relevancia el denominado «cansancio de la vida» que puede llegar a
ser incapacitante.

Las curas balnearias y las favorables influencias climéticas y ambienta-
les, bajo el control del Médico-director del establecimiento balneario, pue-
den ser muy favorables.

Abstract

The process of getting old involves involution and is influenced by the
personal circumstances which affected the person’s life.

Biological studies have established the «hope of life» in 120 years, even
if that age is hard to reach for people who lead an ordinate life.

To grow old does not mean being ill though it carries frecuently
«pluripathology», certain functionnel troubles such as the psychical and sen-
sorial ones. The «fatigue of life» has special importance as it can get to be
incapacitant. Balneotherapic cures can be very benefitial. The Crenotherapy
and the climatological influence and the sociotherapy under the control of
the Doctor, can be very favorable.
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Como destacaba el Prof. Fernandez-Cruz en 1974, es dificil re-
sumir los distintos procesos que llevan a la etapa de la vida que se
considera «vejez», siendo un hecho que el envejecimiento estd en
gran parte condicionado por un matiz personal.

Es también un hecho que el envejecimiento supone involucién
y determinar con cierta precisién cuando se inicia es dificil. El pro-
ceso del envejecimiento es siempre involutivo, inicidndose a edades
variables en los distintos sujetos, estando influido por las condicio-
nes en que se ha vivido, las actividades laborales, las enfermedades
padecidas y tantas otras circunstancias, que se hace dificil estable-
cer condiciones taxativas al respecto. No obstante, se han emitido
multiples teorias y asi, atendiendo a la facultad de divisién de las
células diploides del ser humano, que es limitada, se han fijado los
margenes maximos de vida entre 80 y 120 afios. Otros estudios fi-
jan la «esperanza de vida» en el séxtuplo del periodo de crecimien-
to y, dado que en los humanos la soldadura de los huesos largos
de las extremidades se produce hacia los 20 afios de edad, la «es-
peranza de vida» podria fijarse en 120 afos; pero la practica eviden-
cia que los valores reales son mucho mas bajos.

En ambos sexos se comprueba que las circunstancias de sus vi-
das influyen en la «esperanza de vida» y los udltimos datos demo-
graficos de la poblacién espafiola establecen una «esperanza de vida»
al nacer de, aproximadamente, 75 afios para el hombre y 82 afios
para la mujer.

Recientemente, un informe de Naciones Unidas hacia publico que
era admisible el que uno de cada diez espafioles superase los 80
afnos de edad en el afio 2050, siendo precisamente esa edad la ad-
mitida para los paises de mayor indice de desarrollo. Actualmente
la «esperanza de vida» en Espafa es de 78,8 afios, valor muy esti-
mable y mas si se consideran los admitidos en tiempos pasados en
otros paises, y asi: Hipocrates (500 anos a.JC.) lo fijaba en 56 afios;
Dante (siglo X1v) en 45 afios; Paracelso (siglo xvi) en 50 afios y, muy
recientemente, el anatomopatélogo Aschoff en 45 afios. El prome-
dio de todos esos valores es 49 anos, pudiéndose admitir esa edad
como comienzo de la presenescencia o envejecimiento, si bien se haya
establecido oficialmente el comienzo de la vejez en 65 afos, admi-
tiéndose como baja vejez hasta los 75 afios y alta vejez a partir de
esa edad. Es también de considerar el que se haya establecido un
periodo denominado prevejez, fijado entre la edad de maxima capa-
cidad y los 55 afios, en que se inicia la presenescencia o envejecimien-
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to, a partir de los 65 afos la vejez y pasados los 90 afios la senili-
dad. Todos esos valores son significativos pero pueden tener varia-
ciones destacadas en los distintos individuos, segiin hayan sido sus
condiciones vitales y circunstancias personales.

Un problema del mayor interés es el mecanismo de la vejez, con-
siderandose causa principal del envejecimiento la deshidratacion de
los sectores celulares e intersticiales, siendo también destacable la
sustitucién o reemplazo de las células nobles tisulares por tejido con-
juntivo, con la consiguiente deficiencia funcional a todos los nive-
les si bien sea més patente en sistema nervioso, funcién endocrina,
piel y anexos.

El hecho es que el paso del tiempo implica la implantacién de
los procesos de tipo involutivo, caracterizados por la gradual dese-
cacién, hipotrofia celular, etc., siendo destacable que la degenera-
cién progresiva del tejido nervioso disminuye las capacidades sen-
soriales y psiquicas. Estas acciones involutivas que afectan a todos
los tejidos y a todos los niveles son, afortunadamente, asincrénicas
y variables en los distintos sujetos y, como destacaba el Prof. Fer-
nandez-Cruz, son irregulares en su evolucién, pudiéndose admitir
que hasta que la falta de adaptacién al medio vital no se haga efec-
tiva, no se ha llegado a la vejez. Por otra parte, es preciso estable-
cer diferencias entre vejez y enfermedad y que las personas no
mueren por vejez sino por enfermedad, toda vez que el envejecimien-
to es una fase normal en todos los seres vivientes, de caracter in-
volutivo e inexorable, pero no mortal; pudiéndose actuar favorable-
mente sobre sus mas destacadas manifestaciones.

Ya en el Corpus Hippocraticum (400 afios a.JC.), en sus mas de
cien libros y legajos, se destacaba la conveniencia de que las perso-
nas de avanzada edad, moderasen la alimentacién, el ejercicio fisi-
co y cuanto les pudiera ser alterante y Galeno (160 afos a.JC.) re-
comendaba que estas personas fueran prudentes en la comida, las
bebida, el ejercicio fisico y en las «pasiones del alma».

Mucho mas recientemente, ya en el siglo xvi, Luigi Cornaro en
su obra «Della vita sobria» recomendaba «moderacién» y «templan-
za» en las edades avanzadas y Hufeland, a principios del siglo xix,
concretaba tales normas en su principal obra titulada Macrobidtica,
dedicada a dar consejos para conservar un aceptable estado de sa-
lud, en esas edades.

El atender convenientemente a las personas de ya avanzada edad,
ha sido siempre preocupacién de la clase médica y tanto mas cuan-
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do las estadisticas acreditan que el porcentaje de personas de mas
de 65 afios en relaciéon a la poblacién total, que era de 9,78 % en
1970, alcanzé el 15,14 % en el afio 2000; abrigandose la esperanza
de que llegaran a los 80 afios, un alto porcentaje de estas personas.

A este respecto podemos recordar que estudios estadisticos de los
aflos ochenta evidenciaban que, por entonces, un tercio de las con-
sultas de los ambulatorios de la S.S. correspondian a pacientes de
mas de 65 afios y que, en su mayoria, no alcanzaban plena recupe-
racién, a pesar de los tratamientos impuestos. Ademads, era compro-
bable en estas personas una vulnerabilidad acentuada a todo tipo de
agresiones, menor defensa natural y menoscabo funcional.

Por otra parte, los Servicios de Geriatria atestiguan que en las
personas de edad avanzada son predominantes los trastornos sen-
soriales, osteoarticulares, respiratorios, cardiacos, urinarios y diges-
tivos; pero en esta Comunicacion nos vamos a referir exclusivamen-
te a los trastornos de orden psiquico, en particular a los de la
capacidad sensorial y de la memoria, irritabilidad, angustia y depre-
sién, asi como a las penosas situaciones de abatimiento y hasta de
pérdida de la considerada «personalidad concordante».

Son también numerosas las personas de avanzada edad que con-
sideran que su situacién actual evidencia que toda su vida pasada
ha sido un fracaso, reaccionando con estados de tensién y excita-
cién en los casos no muy acusados y de abatimiento y depresion en
los mas graves. La mayoria de estas personas conservan su capaci-
dad de discurrir, pero dista de ser normal su interpretacién de los
hechos, pasados y actuales.

Afortunadamente, son numerosas las personas de edad avanza-
da que conservan la normalidad psiquica y social. A titulo de ejem-
plo, podemos recordar a personas con méas de 80 afios como: Pla-
tén, Calderén de la Barca, Benavente, Victor Hugo, Goya, etc. y con
mas de 90 afios como: Pitagoras, Adenauer, Russell, Menéndez Pe-
layo, etc. que, hasta su muerte, mostraron sus capacidades en las
Artes, la Literatura, la Politica, etc. y, concretamente, en Medicina,
podemos citar como personalidades extraordinarias de avanzada
edad a: Ramoén y Cajal, Jiménez Diaz, Marafnoén, Salamanca, Velaz-
quez, Lain Entralgo, Botella, etc. A este respecto podemos recordar
que Azorin consideraba que, en muchas personas, la edad avanza-
da acrecienta la capacidad de sintesis, peculiaridad trascendente en
las Ciencias y en las Artes.

Aun teniendo en cuenta tales personalidades, es forzoso admitir
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que la edad avanzada puede ser determinante de trastornos diver-
SOs en su sentir y en su comportamiento, teniendo ademds una
peculiar patologia que justifica el que en la préactica geriatrica se
admita que cuando, en estos pacientes, el diagnéstico es de menos
de tres padecimientos, es que algo se ha pasado por alto. Precisa-
mente esta polipatologia puede ser determinante de tratamientos
complejos y el que, en los médicos, se puedan dar dos posiciones
extremas: la de los escépticos, que no confian en los tratamientos
por considerar que la vejez es una situacién irreversible y, por el
contrario, la de los optimistas, que intentan combatir todas las
manifestaciones del envejecimiento mediante el uso de maultiples
medicamentos y practicas terapéuticas.

En esta Comunicacién vamos a referirnos a las curas crenotera-
picas y su posible indicacién en el tratamiento de cuadros clinicos
concernientes al psiquismo de las personas de avanzada edad, rele-
gando la frecuente idea, imperante en afnos pasados, de que las
personas de mas de 60 afios no son tributarias de curas en centros
balnearios que no dispongan de unidades geriatricas especializadas.
Tal interpretaciéon se puede considerar correcta si existen contrain-
dicaciones de este tipo de curas en determinantes pacientes; pero
también son multiples las afecciones de personas de edad avanza-
da que pueden beneficiarse de una acertada cura balnearia.

Por lo que respecta a la utilidad de las curas balnearias en de-
terminadas alteraciones del psiquismo en el envejecimiento y en la
senescencia, debemos insistir en que las formas graves que requie-
ren tratamientos psicoterapicos importantes, constituyen contraindi-
cacion; pero las formas mas ligeras, menos acusadas, pueden obte-
ner considerables mejoria con las curas balnearias adecuadas y
debidamente controladas. Concretamente nos vamos a referir a esa
peculiar situacién de determinadas personas de avanzada edad que,
como destaca el Prof. Rojas, acusan lo que se considera «cansancio
de la vida» y que, realmente, es algo inconcreto, abstracto, difuso,
pero que sin una referencia clara y precisa puede llegar a ser inca-
pacitante. A este respecto el Prof. Alonso-Fernandez ha destacado
que el hombre actual, muchas veces sometido a trabajos y respon-
sabilidades excesivas para sus capacidades, es victima de cansancio
fisico y emocional, que si es posible a todas las edades, es mayor el
riesgo en las personas de edad avanzada y, tanto maés, si se acom-
pafia de marginacion, segregacién social y dificultades econémicas,
como ocurre con mayor frecuencia en las personas jubiladas que
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llegan a padecer un verdadero «cuadro patolégico» al que el argen-
tino Juan Nasio ha denominado «Jubilopatia» y en el que, supera-
da la tolerancia individual, se manifiestan alteraciones psiquicas de
caricter cambiante puesto que no se somatotropizan, siendo esen-
cialmente de soporte psicolégico.

En estos pacientes con tal tipo de trastornos esencialmente psi-
quicos, son favorables: la socioterapia, la estimuloterapia, la adecua-
da ambientacién y cuantos factores de esa naturaleza puedan encon-
trarse en los centros de orden geriatrico, tales como los
denominados: centros intermedios, lugares de convivencia, centros
residenciales, asilos con vigilancia geriatrica, etc., y podrian ser se-
lectivos los establecimientos balnearios con personal especializado
en el tratamiento de este tipo de pacientes. En Espafia no dispone-
mos de balnearios de esas caracteristicas, como ocurre en Francia
con los establecimientos de Néris, Ussat, Divonne, etc.; pero, aun
con marcadas diferencias, en Espafia se dispone de balnearios que
por su ambiente, practicas crenoterapicas y direccién médica, pue-
den ser favorables en el tratamiento de este tipo de pacientes.

No necesitamos insistir en que, en Espafia, los medios de que
disponen nuestros establecimientos balnearios no suelen ser adecua-
dos para tratar pacientes con grandes deficiencias psiquicas; pero si
es posible, en algunos de ellos, implantar tratamientos adecuados
para mejorar cuadros geriatricos no muy acusados.

Afortunadamente, se ha podido comprobar la favorable accién de
determinadas curas balnearias en el denominado «Cansancio de la
vida», en particular con la balneoterapia salina de baja concentracion
y las curas climdticas de mediana altitud, que pueden ser un valio-
so complemento en el tratamiento de estos pacientes, como acredi-
tan las publicaciones de Amelung, Schultz, Pratzel, etc.,. en Alema-
nia; de Fontan, Besancon, Vidart, etc. en Francia y de los espanoles
Rojas, San Martin, Albasanz, etc.

En el tratamiento de estos cuadros depresivos en personas de
avanzada edad, en los establecimientos balnearios, se recurre fun-
damentalmente: a la «pequefia psicoterapia», a la favorable accién
del ambiente balneario y a la adecuada combinacién de técnicas
complementarias sencillas de acreditada eficacia en los cuadros psi-
quicos incipientes o poco acusados, tanto mas cuanto es un hecho
generalmente admitido que, en estas curas, las practicas crenotera-
picas, las nuevas relaciones, las convivencias sociales y el favorable
medio psico-afectivo, pueden facilitar la mejoria psicolégica de los
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pacientes sometidos a tales curas; en estos casos, personas de avan-
zada edad con trastornos psicoafectivos.

Desgraciadamente, la brevedad de las curas balnearias habitua-
les, supone una considerable dificultad para alcanzar un buen re-
sultado en el «cansancio de la vida» y otros trastornos psicoafecti-
vos de las personas de avanzada edad. Un tratamiento de dos a
cuatro semanas, que son los mas frecuentes, es dificil admitir que
sea realmente eficaz y definitivo; pero puede ser favorable, toda vez
que proporciona al sujeto en cura, un amable periodo de paz y se-
renidad, al tiempo que la accién estresante de las aplicaciones cre-
noterapicas, estimulan el organismo, mejoran las respuestas de tipo
endocrino, las de orden nervioso y, en general, la capacidad reacti-
va orgéanica. Finalmente, haremos referencia a que en las curas
balnearias son habituales, como tratamientos complementarios: el
ejercicio fisico, la gimnasia, ciertas practicas deportivas, etc. que, por
realizarse en grupos, facilitan y favorecen las relaciones sociales, lo
que puede contribuir en gran medida a superar la situacién de «can-
sancio», alejar problemas personales a veces puramente imaginati-
vos y facilitar la relacién social del paciente en cura.

El Prof. Beckmann propuso, en el tratamiento de estos cuadros
psiquicos, la denominada «cura de Ohlstadt» en la que se combina
la gimnasia de grupo, la cura de terreno, la hidroterapia o la cre-
noterapia, el reposo adecuado y, en general, cuanto se considere
adecuado para mejorar la anormal situacién del paciente en cura.

Insistiendo sobre las normas terapéuticas a implantar en el pade-
cimiento considerado «cansancio de la vida», es destacable que las
formas ligeras suelen responder favorablemente a tratamientos senci-
llos, pero las muy acentuadas o graves, precisan tratamientos especia-
les, si bien puedan encuadrarse en curas balnearias bien selecciona-
das y adecuadamente utilizadas y prescritas. Las curas balnearias con
sus distintos procederes, pueden hacer mas amables y llevaderos a las
personas de avanzada edad sus padecimientos. Estas curas, en su
conjunto y complejidad, pueden actuar como encuadre eficaz de dis-
tintos favorables medios afectivos, ademas de facilitar el mayor con-
tacto y relacién médico-enfermo y las convivencias sociales.

Todos estos distintos factores, facilmente conjuntados en las
curas balnearias, pueden ser muy favorables en el tratamiento del
«cansancio de la vida», contribuyendo a proporcionar paz y sereni-
dad a las personas que padecen este sindrome y facilitarles el que
puedan superar sus problemas, a veces meramente imaginativos.
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A las posibles acciones favorables de los distintos factores inte-
grantes de las curas balnearias hay que afiadir las dependientes de
las caracteristicas climdticas del lugar de su emplazamiento, siendo
particularmente destacables: la temperatura ambiente, la humedad,
los vientos, la altitud, el predominio de tierras o aguas marinas o
fluviales, las masa de vegetacién, etc. Todos estos factores pueden
actuar como factores aislados o conjuntamente, pero siempre con-
dicionando las caracteristicas climaticas del lugar y los posibles efec-
tos sobre los seres que en él habiten y, naturalmente, en el caso de
las curas balnearias, sobre los curistas que en él asienten, aunque
sé6lo sea temporalmente.

En todas las edades, pero de forma destacada en las ya avanza-
das, la situacién climatica puede ser determinante de efectos favo-
rables o perjudiciales, por lo que es siempre conveniente tratar de
determinar previamente la respuesta que pueda producirse en las
personas que se vayan a someter a la cura balnearia.

En general, el clima maritimo v el costero o de proximidad al
mar, se consideran favorables para las personas con trastornos res-
piratorios o circulatorios, si bien sean destacables diferencias entre
los distintos mares y el emplazamiento de las personas. En Espa-
fia, entre las producidas por el Cantabrico y el Atlantico en el Norte
y por el Mediterraneo en el Este y en el Sur. Entre los multiples
establecimientos balnearios espafioles influidos por estos mares, des-
tacan en el Norte: La Toja, Caldas de Reyes y Mondariz, en Pon-
tevedra; Arteijo y Carballo, en Coruia; Caldas de Oviedo, en Astu-
rias; Caldas de Besayara, Liérganes y Puente Viesgo, en Canta-
bria, y Cestona en el Pais Vasco. En el Este y Sur de la Peninsula,
el mar Mediterraneo condiciona la climatologia de los estableci-
mientos balnearios de Santa Coloma de Farnérs, en Gerona; Cal-
das de Malavella y Caldas de Montbui, en Barcelona; Montanejos
y Cofrentes, en la Comunidad Valenciana y Lanjarén, Tolox y Chi-
clana en Andalucia, siendo destacable por su clima maritimo el
balneario de San Juan de la Font Santa en la isla de Palma de
Mallorca.

El clima de altitud, con diferencias segiin la altura, es excitante
y estimulante, si bien en Espafa, con una altura media de 600 m.,
s6lo se considera como tal si sobrepasa o se aproxima a los 1.000
m. Balnearios espafioles destacables en este clima son: Caldas de
Bohi (Lérida), 1.415 m.; Solan de Cabras (Cuenca), 940 m; Graena
(Granada), 930 m., etc.



ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA 363

El clima de llanura, de altura inferior a 600 m., se caracteriza por
su temperatura oscilante, elevada humedad, lluvias y vientos varia-
bles. Es el méas frecuente en los balnearios espaifioles, figurando
entre ellos: Mondariz (Pontevedra), 70 m.; Carballino (Orense), 425
m.; Guitiriz (Lugo), 410 m.; Carratraca (Malaga), 541 m., etc.

En Espana, en un intento simplificante, se admiten dos grandes
zonas: Norte y Sur. La Zona Norte integrada por los territorios de
la Submeseta Norte y la parte septentrional de la Submeseta Sur.
Esta zona se caracteriza por una temperatura media superior a 10°
C, considerandose fresca y huimeda, de valores pluviométricos ele-
vados y vientos de direccién variable segin zonas. La Zona Sur la
integran los territorios de la mitad sur de la peninsula y parte
sur de la submeseta norte. En esta zona los veranos son calurosos
y los inviernos templados, siendo escasa la pluviosidad; pero aun-
que en esta zona prepondera la sequia, no se puede considerar zona
arida.

En ambas zonas emergen numerosos manantiales de aguas de
distintas caracteristicas fisicas y quimicas, calculandose que en el
territorio espafiol pasan de 2.000 los existentes, con enormes dife-
rencias de caudal, temperatura, mineralizacién, etc. Ademas, esas
emergencias se producen en los mas diversos lugares: valles, mon-
tafias, cercania de rios o mares, etc.

Es también un hecho comprobable que la mayoria de estas
emergencias, sus aguas son utilizadas por las gentes del lugar en sus
multiples y diferentes empleos, pero rara vez son propuestas para
su reconocimiento oficial como agentes terapéuticos. Podemos recor-
dar a tal efecto que en las relaciones oficiales u oficiosas de balnea-
rios y estaciones termales editadas a lo largo del tiempo por orga-
nismos oficiales u oficiosos, tales como: Asociacién de la Propiedad
Balnearia, Agrupacién Nacional de Estaciones Termales, Sindicato
Nacional de Estaciones Termales, Direccién General de Politica
Turistica, MOPT, etc., figuran como estaciones balnearias unas 200
aproximadamente, valor muy alejado del ya citado de emergencias
nacionales.

Seguidamente haremos referencia a unas cuantas estaciones bal-
nearias que, emplazadas en las zonas Norte y Sur de Espafia, son
realmente destacables por sus caracteristicas terapéuticas, creno-
terapicas y climaticas. Destacaremos su emplazamiento geogra-
fico, altitud, clasificacién de sus aguas y la temperatura de emer-
gencia.
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ZONA NORTE

Galicia:

CARBALLINO (Orense), 425 m. Sulfurado sédicas, 28° C; Digestivo.
Higado.

LA Toja (Pontevedra), nivel del mar. Clorurado sédicas. Ra. 37 y 60°
C.

Monpariz (Pontevedra), 70 m. Bicarb. CO,. 13° C. Ap. digestivo.
Metabolismo.

Asturias:
Las CaLDAs (Asturias), 75 m. Oligometdlicas. Ra. 43° C. Reumatismo.
Respiratorio.

Cantabria:

ALCEDA (Santander), 160 m. Cloruradas, S. 26° C. Dermatosis. Res-
piratorio.

CALDAS DE BESAYA (Santander), 90 m. Cloruradas. Ra. 37° C. Reuma-
tismo. Respiratorio.

LIERGANES (Santander), 90 m. Sulfurado Ca. 20° C. Respiratorio y
O.R.L.

PUENTE VIESGO (Santander), 60 m. Clorurado sédicas. 35° C. Reuma-
tismo y circulatorio.

Guiptuzcoa:
CesTONA, 60 m. Cloruradas, sulfatadas. 27°-31° C. Higado y vias bi-
liares.

Cataluia:

CALDAS DE BomI (Lérida), 1.500 m. Sulfiireas. Bicarbonatadas, Ra.
Distintas temperaturas segin manantiales y también distintas
indicaciones terapéuticas.

CALDAS DE MONTBUY (Barcelona), 200 m. Clorurado sédicas. 70° C.
Reumatismo.

LA GARRIGA (Barcelona), 270 m. Oligomet. Ra. 60° C. Reuma. Meta-
bolismo.

VicHY CATALAN (Gerona), 95 m. Bicarbonatada sédica. 60° C. Reuma.
Metabolismo.

Aragoén:
ALHAMA DE ARAGON (Zaragoza), 660 m. Bicarbonatadas cdlcicas. 34°
C. Reumatismos y neuralgias. Afecciones respiratorias.
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PanTIcosA (Huesca), 1.636 m. Oligometdlicas Ra. hasta 50° C. Diges-
tivo. Piel.

JARABA (Zaragoza), 780 m. Bicarbonatadas-cloruradas. 34° C. Vias
urinarias.

Navarra;
FITERO, BECQUER y PALAFOX (Navarra), 425 m. Clorurado sédicas Ra.
47° C. Reumatismos, Neuralgias y secuelas post-traumaticas.

Castilla:

CorcoONTE (Burgos), 837 m. Oligometdlicas, sulfuradas. 10° C. V.
urinarias.

LEDESMA (Salamanca), 735 m. Sulfuradas, Ra. 48° C. Reuma. Respi-
ratorio. Piel.

RETORTILLO (Salamanca), 625 m. Sulfuradas, Ra. 46° C. Reuma. Res-
piratorio. Piel.

SOLAN DE CABRAS (Cuenca), 950 m. Bicarb. cdlcicas. Reuma. Vias
urinarias.

ZONA SUR

Andalucia:

ALHAMA DE GRANADA, 850 m. Sulfatadas, bicarbonatadas Ra. 48° C.
Reumatismos. Afecciones respiratorias.

CARRATRACA (Maélaga), 540 m. Sulfuradas, bicarb. cdlcicas, 17,5° C.
Piel, afecciones respiratorias y ginecolégicas.

LANJARON (Granada), 700 m. Distintos manantiales.

MARMOLEJO (Jaén), 245 m. Bicarbonatadas mixtas. 11 y 22° C. Diges-
tivo.

Murcia:

ARCHENA (Murcia), 122 m. Cloruradas, sulfuradas. 52° C. Reuma. Af.
respiratorias.

FortuNA (Murcia), 345 m. Cloruradas, bicarb. Ra. Reuma y af. res-
piratorias.

Extremadura:
ALANGE (Badajoz), 345 m. Bicarbonatadas Ra. 26° C. Neurosis. Psi-
cosis. Piel.
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MONTEMAYOR (Céaceres), 706 m. Sulfuradas, Ra. 43° C. Reuma. Res-
piratorio. Piel.

Baleares:

SAN JUAN DE LA FONT SANTA (Baleares), 5 m. Clorurado sddicas, Ra.
38° C. Reumatismos, afecciones de la piel, trastornos de apara-
to respiratorio, etc.

Todos estos balnearios citados, al igual que otros muchos, dis-
ponen de aguas mineromedicinales eficaces por sus acciones tera-
péuticas y de los servicios crenoterapicos adecuados y convenientes
para el tratamiento de los pacientes en cura, pudiéndose destacar
a este respecto que las consideradas aguas radiactivas se comportan
como sedantes y reguladoras del equilibrio neurovegetativo; las cdl-
cicas disminuyen la excitabilidad neuromuscular y favorecen la
transmisién sinaptica; las clorurado sédicas ejercen accién «alteran-
te»; las aguas sulfuradas ejercen efectos tréficos y reguladoreds ve-
getativos; las carbogaseosas son ligeramente excitantes y los basios
carbogaseosos se comportan como sedantes del sistema nervioso
vegetativo, dando un cierto predominio vagal.

Las curas balnearias, en general, cuando son adecuadamente
utilizadas, pueden ser favorables en determinadas distimias neuro-
vegetativas y reportar beneficios en trastornos psiquicos geriatricos,
contribuyendo eficazmente a la recuperacién global de estos pacien-
tes, haciéndoles su vivir més tolerable y sus padecimientos mas lle-
vaderos.

Las curas balnearias se consideran eficaces en el tratamiento del
«cansancio de la vida», toda vez que siendo un proceso esencialmen-
te psiquico, la «socioterapia» puede dar excelentes resultados, si se
utiliza de forma adecuada y conveniente.

Tales efectos favorables son remarcables en las consideradas «for-
mas menores» o «meras reacciones depresivas» y también en la
consolidacién de los efectos de curas psicoterdapicas de mayor relie-
ve. Tales ventajosos efectos son la resultante no sélo de la utiliza-
ci6n de las aguas minero-medicinales sino también de los multiples
factores que intervienen en estas curas y entre los que figuran: las
nuevas actividades diarias y el cambio de ambiente, las nuevas re-
laciones sociales, la ordenacién dietética conveniente y, de forma
destacada, la frecuente relaciéon con el médico-director de la cura
balnearia y con el personal sanitario del centro, que implantan, di-
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rigen y controlan la cura establecida, de ordinario prudente y acer-
tadamente. Esto es: con rigidez y mesura, siendo siempre deseable
la laxitud suficiente para que el paciente no se considere oprimido
y obligado por una rigidez excesiva que pueda considerar inacepta-
ble.

En relacién con las caracteristicas generales de las curas balnea-
rias se ha objetado que este tratamiento no pasa de ser una moda-
lidad de «naturismo» y que este proceder ha sido considerado «me-
dicina no cientifica»; pero a este respecto podemos recordar que
Halfdan T. Mahler en 1974, siendo director general de la O.M.S.,
resalté la conveniencia de utilizar en el tratamiento de los procesos
patolégicos cuantos medios se pudieran considerar ttiles y eficaces,
aunque no figurasen o destacaran en la cosiderada medicina cien-
tifica o académica.

El hecho es que las curas balnearias debidamente utilizadas han
acreditado su eficacia a lo largo de muchos afios en el tratamiento
de determinados procesos y, concretamente, en los casos a que he-
mos hecho referencia, en los que puede ser favorable y convenien-
te su adecuada utilizacién.
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INTERVENCIONES
Prof. Alonso-Fernandez

Después de felicitar con toda efusién al Prof. Manuel Armijo
expone algunas consideraciones.

La edad avanzada de la vida, que no es la tercera edad, sino la
quinta o sexta, y que queda bien calificada como «los mayores», es
una edad de pérdidas y ganancias compensatorias, las pérdidas se
compensan con ganancias: se pierde memoria mecénica y se eleva
la memoria racional; decae la impulsividad y se potencia la reflexién,
etc.

La situacién social desempefia un papel tan importante que se
podrian distinguir dos modos de envejecer, segiin se disponga de
recursos econémicos suficientes o no. El principal estrés para un
gran contingente de personas mayores es el estrés econémico.

A los clasicos habria que corregirles cuando piden moderacién
y templanza a partir de cierta edad; yo diria moderacién y templan-
za para comer pero no para la actividad intelectual ni para la fisi-
ca e incluso para la sexual, que se halla cada vez mas en la 6rbita
de estas edades.

La utilidad terapéutica de los balnearios es indudable, como lo
ha dejado muy bien reflejado el Prof. Armijo, pero no se trata de
una accién psicoterapéutica regular, sino que més bien podria ha-
blarse de «Comunidad terapéutica».

El estado de cansancio de la vida se adscribe con mucha frecuen-
cia a una depresién parcial con pobreza de impulsos, que hemos
identificado en mi grupo de investigacién como depresion anérgica,
facilitada sobre todo por el empobrecimiento cerebral en catecola-
minas, dato progresivo a partir de cierta edad.
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Prof.> San Martin Bacaicoa

Felicito al Prof. Armijo por su brillante exposicién sobre el tema
«Envejecimiento, cansancio de la vida. Curas balnearias». Ha des-
tacado aspectos de gran interés relacionados con el envejecimiento
y la variable influencia de los distintos factores actuantes en la Cura
Balnearia en las personas sometidas a tratamiento crenoterdpico y
especialmente en los mayores.

Los cambios fisicos y psiquicos que se producen en las personas
con el paso del tiempo se manifiestan en todos los aparatos y sis-
temas del organismo, aunque no de manera simultdnea sino progre-
siva y de forma diferente en cada persona. Entre las manifestacio-
nes del envejecimiento ha hecho especial referencia a la disminucién
de la capacidad de adaptacién y a los cambios ocasionados por el
envejecimiento psicolégico, provocados en parte por la interpretacién
de su enfermedad o de su deterioro fisico y psiquico, un cambio en
el comportamiento social, afectivo, la sensacién de no ser necesita-
do por nadie, que le lleva al aislamiento y esto, como sefala en Prof.
Lépez Ibor, trasforma la ansiedad en depresién.

Todas esas circunstancias se dan, con cierta frecuencia, en las
personas mayores que acuden al balneario y en él podria la perso-
na que asi se siente, encontrar alivio a sus padecimientos y sobre
todo encontrar una mayor capacidad de adaptacién a esas circuns-
tancias. ¢Podra en el balneario aprender a adaptarse, a saber vivir
mejor? ¢Cree el Prof. Armijo que el balneario podria ser considera-
do como una Escuela de Salud, lugar donde encontrar una mejor
calidad de vida? ¢Cree que los mayores pueden mejorar efectivamen-
te en el balneario?

Por otra parte, puesto que se atribuyen a determinadas aguas
mineromedicinales acciéon antioxidante y también a otros factores
actuantes que intervienen simultdneamente, tales como: factores
ambientales, climéticos, lugares sin contaminacién con aumento de
aeroiones negativos, la actividad fisica, la dieta adecuada, la relacién
con otras personas que se encuentran en parecidas circunstancias
o situaciones, ¢Cree que la Cura Balnearia con sus multiples facto-
res actuantes se podria considerar como una forma de prevencién
del envejecimiento?

Felicito de nuevo al Prof. Armijo por sus ensefianzas y le agra-
dezco haya traido este tema a la Real Academia.
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Dr. Segovia de Arana

El profesor Armijo Valenzuela ha hecho una sintesis muy preci-
sa de la transicion demografica actual en los paises desarrollados
que ha conducido al envejecimiento masivo de la poblaciéon con gran
repercusion en los individuos y en la sociedad. El aumento de los
afnos de vida ha sido una sorpresa para los seres humanos y para
la sociedad. Muchas personas no estaban preparadas para vivir tan-
to, por lo que no saben qué hacer con los afos extra de su existen-
cia. Por su parte la sociedad se ha encontrado con graves proble-
mas en relaciéon con las pensiones, las relaciones familiares, la
asistencia médico-sanitaria, etc. En Espafia hemos construido una
excelente red de hospitales modernos orientados a procesos agudos,
tanto médicos como quirdrgicos, prestandose menos atencién a los
centros socio-sanitarios para enfermos con procesos crénico-degene-
rativos que frecuentemente viven en soledad o poco atendidos por
sus familiares. Los establecimientos balnearios, que estan experimen-
tando un notable resurgimiento, vienen a desempefiar un excelente
papel en la atencién sanitaria y médica de muchas personas en las
que junto a sus manifestaciones somaticas existen componentes
psicolégicos y sociales importantes que se tratan en los balnearios
con mas eficacia y menor coste que en los grandes hospitales ter-
ciarios.

Prof. Espinés Pérez

Son tantas las bondades con las que el Prof. M. Armijo adorna la
vida en los balnearios que uno siente el deseo de reservar ya plaza en
alguno de éstos para los préximos dias de la Semana Santa. Me ha
parecido su comunicacién muy atractiva e interesante. Le felicito.

Quiero comentar que, tal vez, haya proyectado el balneario para
una poblacién envejecida, geridtrica. Tal vez los jévenes también sc
pueden beneficiar de la cura balneario; ¢qué piensa el Prof. Armijo
de ésto?

Por otro lado, quiero sefialar que los médicos de balneario han
sido, y son en su mayoria, médicos internistas y no obligatoriamente
geriatras. Hago, como ve, una defensa de la Medicina Interna. No
podemos olvidar, como muy bien ha sefialado, que es frecuente la
polipatologia en el cliente del balneario, y que ademas es adicto a
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la polifarmacia. ¢Qué papel juega en la actualidad el médico del bal-
neario en este problema?

Me ha parecido muy interesante que en el titulo de su comuni-
cacion introduzca cl concepto del «cansancio de la vida». Esto es
un sentimiento del individuo o del enfermo, sin necesidad de ser
viejo. Le quiero preguntar si en el término «cansancio de la vida»
podemos incluir el complejo, y mal definido, sindrome del «cansan-
cio-crénico»

CONTESTACION DEL PROF. ARMIJO VALENZUELA

Excmo. Sr. Presidente: en contestaciéon a los Sres. Académicos
que han tenido la amabilidad de intervenir en el correpondiente
turno, expresando sus pareceres en relacién con mi comunicacién,
deseo hacer patente que a mi parecer todas sus consideraciones han
sido ecudnimes, acertadisimas y extremadamente amables, habien-
do expuesto con ellas lo que se puede considerar de mayor interés
en mi comunicacién. Por todo ello deseo expresar mi agradecimiento
y mi felicitacién por sus respectivas intervenciones, y, siguiendo el
mismo orden de las mismas, puedo decir:

Al Prof. Alonso-Fernandez: Considero del maximo interés su in-
tervencién, dado su extraordinario prestigio en el campo de la Psi-
quiatria, y, ciertamente, es un hecho que las personas de edad avan-
zada, segin sean sus circunstancias y condiciones, pueden, con el
paso de los anos, perder o ganar en sus relaciones y convivencias
sociales. En estas personas las curas balnearias adecuadas y acer-
tadamente dirigidas pueden, con su peculiar ambiente, actuar como
comunidad terapéutica, ayudando a los curistas a vencer los que
puedan ser sus trastornos psiquicos, en particular por el «cansan-
cio de la vida» y peculiares estados depresivos que el Prof. Alonso-
Fernandez considera, muy acertadamente, como «depresiones ané-
gicas», muchas veces relacionadas con el empobrecimiento cerebral
en catecolominas, relativamente frecuente en las personas de edad
avanzada.

A la Prof.* San Martin Bacaicoa: Unica Catedratica de Hidro-
logia Médica de la Universidad espafola y extraordinaria conocedora
de la complejidad de las curas balnearias, ha destacado en su in-
tervencién el interés de estas curas como medio estimulante y nor-
malizador de la capacidad de reaccién psiquica de los curistas. Por
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otra parte, ha insistido en la posibilidad de que estas curas se com-
porten, en cierto modo, como Escuelas de Salud, si bien sera mas
problematica la posibilidad de que se comporten como medio de
prevencion del envejecimiento, aunque sea admisible y sobradamente
comprobado, el que puedan hacer las manifestaciones del envejeci-
miento mas tolerables.

Al Prof. Segovia de Arana: Excelente conocedor de la biosocio-
logia del envejecimiento, nos ha dado ideas muy precisas sobre la
conveniencia de preparar a las personas para hacerle mas llevadero
el envejecimiento y, en este sentido, pueden ser trascendentes la
Accién Social y los Sistemas Asistenciales y, quiza también, los es-
tablecimientos balnearios debidamente dirigidos y controlados, que
pueden ser medio favorable para poder alcanzar un efecto favora-
ble sobre las personas de avanzada edad, en sus posibles manifes-
taciones somadticas, psiquicas y sociales.

Al Prof. Espinés Pérez: Ademdas de agradecerle vivamente su
felicitacién, deseo manifestarle que considero muy acertado su co-
mentario acerca de la posible accién beneficiosa de las curas bal-
nearias en las personas jévenes que pueden, por este medio, ademas
de mejorar determinados procesos patolégicos, estimular y fortale-
cer sus organismos, mejorando sus condiciones vitales.

En segundo lugar, considero muy acertada su idea de que, en
general, los médicos de los establecimientos balnearios no suelen ser
geriatras, si bien sea un hecho que en su clientela balnearia suelan
predominar las personas de ya cierta edad, lo que puede forzarles
a dedicar especial estudio a los padecimientos de estas personas.

Finalmente, y en relaciéon a su consideracion de que el «cansan-
cio de la vida» se puede padecer sin ser necesariamente «viejo» y,
concretamente, en tales casos pueden ser ttiles las curas balnearias.
En este sentido, podemos recordar la posible eficacia de estas cu-
ras en los cuadros clinicos considerados «depresiones anérgicas», a
los que el Prof. Alonso-Fernandez ha hecho referencia hace escasos
minutos.






LA DISPEPSIA FUNCIONAL. EL MEDICO
Y EL ENFERMO

FUNCTIONAL DYSPEPSIA: THE PATIENT
AND THE DOCTOR

Por el Excmo. Sr. D. MANUEL Diaz-RUBIO GARCiA

Académico de Numero

Resumen

La dispepsia funcional es un trastorno funcional caracterizado por dolor
o malestar abdominal localizado en abdomen superior, sin evidencia de en-
fermedad organica que explique la sintomatologia, que no se alivia con la
defecacion ni esta asociado a cambios en la frecuencia o consistencia de las
heces. Para su diagndstico se exige que esta sintomatologia esté presente en
el paciente al menos durante 12 semanas, no necesariamente consecutivas,
en el ultimo afio. Clasificada en tres tipos (ulceroso, dismotilidad e inespe-
cifico), plantea importantes problemas no solo diagnésticos sino terapéuti-
cos al no existir tratamientos especificos. En su abordaje debe considerarse
la personalidad del paciente, el proceso diagnéstico, las posibilidades tera-
péuticas y la relacién médico-paciente. Muchos de estos pacientes viven su
enfermedad de forma profunda y crean importantes problemas al médico.
Este debe cuidar especialmente el tiempo que les dedica, demostrar interés
por su problema, ser riguroso en la exploraciéon y no prescindir de las ex-
ploraciones complementarias oportunas.

En la fase terapéutica, debe trasmitirse al paciente la inexistencia de en-
fermedad organica, no decir nunca que no tiene enfermedad alguna, realzar
el caracter funcional de ella, explicar en que consiste, demostrar que sus
sintomas son reales, tranquilizarle, asegurarle que su enfermedad no altera
la esperanza de vida aunque puede disminuir su calidad, que tiene tenden-
cia natural a mejorar, que las situaciones emocionales influyen sobremane-
ra y establecer con él un pacto terapéutico.

Abstract

Functional dyspepsia is defined by the presence of pain/discomfort in the
upper abdomen without evidente of organic disease which explain it; it must
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not be relief by defecation and its onset must not be related to changes in
frecuency or consistency feces. Diagnosis also requires pain or discomfort to
be present for 12 weeks, not necessarily consecutives, in the last year. It is
classified in three subgroups: ulcer-like, dysmotility-like and unspecified).
Functional dyspepsia represents not only a diagnostic challenge but also a
therapeutic problem, since no specific drug is avalaible. An appropiate
management of functional dyspepsia should consider patient’s personality,
diagnostic work-up, therapeutic alternatives and patient-doctor relationship.
Many patients «live» their disease as the center of their life, sometimes
creating great problems to physicians. Doctors should dedicate enough time
to the patient, show interest in patient’s problems, make a rigurous physical
examination, and perform an appropiate work-up individualized for each
patient.

Regarding therapeutic decissions, it is important to reassure patients about
the absence of organic disease. However it should be avoid to tell them that
no disease exist at all; instead, the functional nature of the disease must be
enphasized, explaining what and how upper GI tract is malfunctioning;
Patients should know that doctor understand their symptoms are true
symptoms; also, they must be informed bout the excellent outcome, without
changes in life expectancy and a natural trend to improve with time; doctor
should help patients to recognize that emotional situation have a great impact
in disease course; and a therapeutic plan should be discussed and agreed
with patients.

Uno de los grandes problemas clinicos de la medicina moderna
es sin duda el relativo a los trastornos funcionales del aparato di-
gestivo. Son numerosas las entidades que bajo este epigrafe pueden
situarse, y esto a hecho, que diversas conferencias de consensos
hayan sido dedicados a profundizar en su conocimiento, en su sis-
tematizacion y en el establecimiento en definitiva de determinados
criterios que puedan ser utilizados por todos los médicos para en-
tendernos bien en este siempre dificil terreno de las enfermedades
funcionales.

El diagnéstico de una determinada entidad de caracter funcio-
nal implica siempre el haber descartado de forma contundente una
enfermedad orgéanica e introducirse en profundidad en la relacién
médico-paciente, la cual si bien siempre es necesaria, en el caso de
las enfermedades funcionales es imprescindible. Por lo comtn, este
tipo de pacientes no aceptan, en principio, bien el caracter funcio-
nal de su enfermedad y piensan que el médico ha dejado sin estu-
diar alguna parte de su organismo. En general, son pacientes que
acuden a un sin fin de médicos, con abultados historiales, toman-
do medicamentos muy diversos y sin encontrar solucién a su pro-
blema.
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En la actualidad, y con las limitaciones l6gicas de cualquier sis-
tematizacion, los trastornos funcionales gastrointestinales son clasi-
ficados seguin los denominados criterios de Roma II (1) los cuales
no pretenden otra cosa, sino que nos expresemos médicamente en
el mismo lenguaje (Tabla I). Dentro de ellos se encuentra la dispep-
sia funcional, la cual no es sino la denominacién actual del cuadro
clinico que durante muchas décadas habia sido reconocida con un
sin fin de nombres y entre ellos el de «gastritis», «principio de ul-
cera», «estémago caido», neurosis gastrica, dispepsia estomacal,
gastropatia funcional o gastropatia disfuncional. Estos cuadros, a
veces muy abigarrados, estaban compuestos por un conjunto de sin-
tomas muy diversos con predominio de unos sobre otros segin cada
paciente, destacando entre ellos el dolor o malestar en epigastrio o
en abdomen superior, pirosis, regurgitacion, saciedad precoz, pleni-
tud postprandial, distensién abdominal, meteorismo, flatulencia,
eructos, nduseas, vémitos, aerofagia y anorexia. En 1988 N.J. Talley
(2) y Colin Jones (3) preconizan el empleo sistematico del término
de dispepsia para referirse al dolor o malestar en abdomen superior,
0 nauseas, crénicas o recurrentes, que pueden estar o no relaciona-
das con la ingesta. Esta dispepsia puede ser de caracter organico o
funcional.

Los actuales criterios de Roma II definen a la dispepsia funcio-
nal por la existencia de dolor o malestar abdominal localizado en
abdomen superior, sin evidencia de enfermedad orgéanica (incluyendo
la endoscopia alta) que explique la sintomatologia, junto con la no
evidencia que la sintomatologia se alivie exclusivamente con la de-
fecacion o esté asociada a la aparicién de cambios en la frecuencia
o consistencia de las heces. Ademads se exige para su diagndstico que
toda esta sintomatologia esté presente en el paciente al menos du-
rante un periodo de 12 semanas, no necesariamente consecutivas,
durante los tltimos 12 meses.

La dispepsia funcional, que habia sido clasificada en 1988 (2) en
cinco tipos (tipo ulceroso, tipo reflujo, tipo dismotilidad, tipo aero-
fagia y esencial), qued6 reducida a tres bajo los criterios de Roma
I (4) muy similares a los actuales de Roma II en donde se clasifica
en: 1) Tipo ulceroso en el que existe dolor centrado en el abdomen
superior, siendo el sintoma predominante. 2) Tipo dismotilidad en
el que el sintoma predominante es una sensacién no dolorosa, mo-
lesta o desagradable situada en abdomen superior, que puede carac-
terizarse o asociarse a saciedad precoz, plenitud o hinchazén abdo-
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TABLA 1

TRASTORNOS FUNCIONALES GASTROINTESTINALES

Alteraciones esofagicas
Globus
Sindrome de rumiacién

Dolor torécico funcional o de presunto origen esoféagico

Pirosis funcional
Disfagia funcional

Alteraciones esofagicas funcionales inespecificas

Alteraciones gastroduodenales
Dispepsia funcional

Aerofagia
Vémitos funcionales

Alteraciones intestinales
Sindrome de intestino irritable
Hinchazoén intestinal funcional
Estrefiimiento funcional
Diarrea funcional

Alteraciones intestinales funcionales inespecificas

Dolor abdominal funcional

Sindrome doloroso abdominal funcional
Dolor abdominal funcional inespecifico

Alteraciones anorrectales
Incontinencia fecal funcional
Dolor anorrectal funcional

Alteraciones biliares
Disfuncién de la vesicula biliar

Alteraciones funcionales pediatricas
Vémitos

Dolor abdominal

Diarrea funcional
Alteraciones de la defecacion

Dispepsia tipo ulceroso
Dispepsia tipo dismotilidad
Dispepsia inespecifica

Sindrome del elevador del ano
Proctalgia fugaz
Disinergia del suelo pélvico

Regurgitacion infantil
Sindrome de rumiacién infantil
Sindrome de vomitos ciclicos

Dispepsia funcional

Sindrome de intestino irritable
Dolor abdominal funcional
Migrana abdominal

Aerofagia

Disquecia infantil
Estrefiimiento funcional
Retencion fecal funcional
Fecal no retentiva
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minal, o nauseas. 3) Tipo inespecifico en el que existen criterios
que no se corresponden con las categorias anteriores.

La etiopatogenia de la dispepsia funcional es compleja y no pue-
de ser sistematizada casi en ningun caso concreto. En general son
varios los mecanismos implicados en su produccién y destacando
entre ellos las alteraciones de la motilidad, las alteraciones de la
percepcion, las alteraciones de la secrecién y los factores psicolégi-
cos. La interaccién de todos ellos bajo la supremacia del sistema
nervioso central se acepta hoy dia como responsable de la produc-
cién de las alteraciones fisiopatolégicas de caracter funcional que
daria lugar a la sintomatologia.

MAGNITUD DEL PROBLEMA

La dispepsia funcional, muy estudiada en los tultimos afios, plan-
tea una gran cantidad de problemas, todos ellos derivados de su
gran prevalencia, de las incégnitas patogénicas y de los problemas
diagndsticos y terapéuticos que suscita. Como consecuencia de ello
se trata de una situacién que genera un coste econémico muy im-
portante que ha sido cifrado e un billén de libras al afio en el Rei-
no Unido (5), 424 millones de ddlares al afio en Suecia (6) y 31,5
millones de las antiguas pesetas por 100.000 habitantes y afio en
Espana (7).

La dispepsia funcional es una enfermedad muy estudiada en los
ultimos afios hasta el punto que en marzo de 2003 una buisqueda
en PubMed de la National Library of Medicine del término dispepsia
aporta 5.823 articulos, a la vez que se observa un importante creci-
miento de estas publicaciones en los ultimos diez afios (Figura 1).
Ante esta marabunta de articulos y la imposibilidad por parte del
médico de acceder a todos ellos se imponen las revisiones de cali-
dad y los estudios meta-analiticos (Figura 2 y 3) los cuales aumen-
tan la potencia de los test estadisticos, favorece una conclusién
univoca en presencia de resultados diversos, mejora la estimacién
cuantitativa del efecto estudiado y sugiere nuevas lineas de investi-
gacién. En cualquier caso se hace necesario en el médico elaborar
una nueva habilidad para aplicar correctamente el conocimiento
obtenido en base a la experiencia y la evidencia cientifica. Por si
fuera poco ya este problema, el desarrollo de internet en la socie-
dad da lugar a una respuesta de gran calado en el paciente y su
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entorno, ya que éstos adquieren la capacidad de comparar, elegir y
exigir. Ejemplo de ello es como en este mismo mes de marzo de
2003, el namero de paginas web en internet sobre dispepsia que
aparecen en el buscador Yahoo! es de 88.700, en Altavista de 21.460
y en Google de 62.500. El conocimiento por ello de su enfermedad
funcional por parte del paciente puede resultar increible pudiendo
incidir negativamente en su relacién con el médico.

El impacto, pues, de la dispepsia funcional sobre el paciente es
sin duda enorme, ya que éste a través de sus sintomas por una parte
y la casi constante presencia de factores psicolégicos acompanantes,
hace que tomen un protagonismo importante tres hechos de suma
importancia como son el absentismo laboral, el gasto médico y la
mala calidad de vida de estos pacientes.

LA «GESTION DE LA DISPEPSIA»

Denominamos «gestién de la dispepsia» a la metodologia practi-
ca que el médico debe poner en practica para alcanzar el resultado
terapéutico 6ptimo en un caso de dispepsia. Para conseguir estos re-
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sultados debemos conocer en profundidad los factores que pueden
incidir en ello (10). Estos son, la personalidad del paciente, el proceso
diagndstico, el tratamiento, y la relacién médico-paciente.

Personalidad del paciente. Juega un papel fundamental y debe
conocerse bien por parte del médico. El primer principio es que no
todos los pacientes son iguales y no todos acuden al médico con los
mismos problemas e inquietudes. Cuando nos detenemos a obser-
var porqué consultan estos pacientes vemos que de ellos un 25 %
acude habitualmente al médico por pensar que tiene una enferme-
dad grave, un tercio presenta una enfermedad psiquidtrica subsidia-
ria de tratamiento especifico antes de presentar dispepsia, en el 65
% la ansiedad y el miedo son las principales molestias por encima
de los sintomas somaticos, es frecuente la somatizaciéon y desarro-
llan su actividad diaria en una situacién sociolaboral estresante,
destacando asimismo los problemas conyugales.

La somatizacién es sin duda uno de los problemas mas frecuen-
tes e importantes en los pacientes con dispepsia funcional. Estos se
expresan de forma muy diversa, con una frecuencia e intensidad
muy variable. Destaca ademads la presencia, junto a los sintomas
dispépticos, de un sin fin de otros sintomas tales como, palpitacio-
nes, sudoracién, temblor, rubor, miedo a la enfermedad, dolor to-
racico, ansiedad, depresién, dificultad a la respiracién, sintomas
musculoesqueléticos, y sintomas referidos a otros 6rganos. En la
mayoria de los casos se detecta ademas una situacién socio-laboral
estresante que se observa incide negativamente en su sintomatolo-
gia. Todo ello esta matizado sin duda por la personalidad de cada
paciente. A nuestro juicio existen dos tipos muy bien diferenciados
de pacientes con dispepsia funcional. Uno, aquellos que «olvidan»
su enfermedad, aceptan su sintomas tras comprender el caricter fun-
cional de ella y aceptan la incertidumbre que les pueda crear. Un
segundo grupo lo componen aquellos otros que «viven» su enferme-
dad con una gran intensidad y no aceptan vivir con dicha incerti-
dumbre. Estos ultimos son un problema médico de gran magnitud
ya que demandan una enorme atencién, asi como un numero des-
proporcionado de exploraciones con una en general mala respuesta
terapéutica. En estos casos la relacion médico-paciente puede jugar
un papel fundamental.

El proceso diagnoéstico. Es un momento muy importante ya que
en el se sientan las base de una buena relacién médico-paciente. En
general el médico que se enfrenta a un paciente con una patologia
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funcional tiende a minusvalorar la importancia de la enfermedad lo
cual es percibido inmediatamente por él. Un principio fundamental
es escuchar, creer y no enfrentarse al paciente. En un estudio so-
bre la dispepsia realizado en Espafia en 1995 (9), el 20 % de los
médicos opinaba que los sintomas que presentaban sus pacientes
con dispepsia funcional eran intensos o muy intensos, mientras que
por el contrario el 50 % de los pacientes consideraba que sus sin-
tomas eran intensos o muy intensos. Por tanto no parece muy co-
rrecto preguntar o discutir con el paciente sobre «cuanto» y «cémo»
le duele, sino que lo correcto seria hacerlo sobre como influye so-
bre su calidad de vida, si la empeora y si tiene repercusién en su
situacién laboral y si le obliga a faltar al trabajo.

El proceso diagnéstico debe realizarse en base a una cuidada
anamnesis y exploracién clinica y a partir de ahi y en funcién de
otros datos como la edad y personalidad del paciente, realizar el diag-
néstico empirico de dispepsia funcional o pasar a descartar una en-
fermedad organica. Sin duda esto ultimo siempre es imprescindible
aunque no siempre se deben indicar exploraciones especiales, incluida
la endoscopia, ante todo en pacientes con clinica de reiteracién y
exploraciones recientes. Debe pues asumirse una cierta incertidum-
bre diagnéstica y por ejemplo tener presente que ante la posibilidad
de realizar una endoscopia debe pensarse por una parte que espera
el paciente, que espera el médico, que influencia tendra sobre el tra-
tamiento, incluso el coste de dicha exploracién. Por el contrario la
realizacién de una endoscopia tranquiliza al paciente, le da una ma-
yor satisfaccién, disminuye el nidmero de consultas asi como el ab-
sentismo laboral. Ante todo ello preconizamos que el proceso diag-
néstico incluya una correcta historia clinica y exploracién y en base
a estas realizar un diagnéstico clinico segun criterios objetivos y di-
ferenciar bien por subgrupos de sintomas. A continuacién se deben
realizar estudios diagnésticos limitados y tras un tratamiento inicial
hacer una reevaluacion pasadas unas pocas semanas.

En cualquier caso, sea cual sea la decisiéon del médico, éste debe
dedicar tiempo suficiente al paciente para explicarle la naturaleza
de su enfermedad y la estrategia diagndstico-terapéutica, emplean-
do un lenguaje adecuado para cada paciente y haciéndole ver que
lo fAcil es la indicacién de una endoscopia y lo dificultoso el trata-
miento empirico. Todo ello tiene como objetivo implicar al pacien-
te, lo cual es condicién necesaria para plantearse el éxito terapéuti-
co. Ello supone conseguir la confianza del paciente no sélo como
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un objetivo sino también un camino para obtener un buen resulta-
do terapéutico. Ademas la confianza es bidireccional y se comple-
tard cuando el paciente conozca suficientemente su enfermedad y
comprenda nuestras limitaciones diagnésticas y terapéuticas. El
como conseguir la confianza del paciente no siempre es facil. En
este sentido, la explicacién detallada de su enfermedad y la elimi-
nacién de los miedos son dos buenas posibilidades. El tiempo in-
vertido en ello no serd un tiempo perdido ya que disminuira el
namero de visitas sucesivas, lo cual puede interpretarse como una
mejoria manifiesta del paciente.

El tratamiento. Al no disponer de farmacos especificos es siem-
pre un problema y ademads hay que partir del principio de que no
existe lesién que curar ni parametro bioquimico alterado. Sin em-
bargo el paciente tiene una gran cantidad de sintomas que originan
una mala calidad de vida. En estas condiciones ¢cémo puede ayu-
dar el médico al paciente?

Podemos actuar sobre un conjunto de factores biopsicosociales
que se ha demostrado influyen en la génesis de la dispepsia funcio-
nal (Figura 4). El tratamiento puede incluir diversas opciones far-
macolégicas, el uso de placebo, la buena relacién médico-paciente
y el apoyo psicolégico. En general los resultados son muy desigua-
les respondiendo hoy a una alternativa determinada y dentro de
unos meses a otras. En el tratamiento de la dispepsia funcional y
dependiendo de su clasificaciéon dentro de los criterios de Roma 11
y de los sintomas predominantes, se ha utilizado con éxito diverso
farmacos de todo tipo (8,12). El uso de placebo ha sido preconiza-
do por diversos autores en las enfermedades digestivas (10) y en la
dispepsia funcional en base a que en tratamientos cortos de 4 se-
manas pueden obtenerse beneficios de hasta en un 60 % de los
pacientes. En general los farmacos de primera linea son los proci-
néticos y los antagonistas H, y los inhibidores de la bomba de pro-
tones. Tratamiento de eficacia desconocida o incierta son aquellos
dirigidos a la erradicaciéon del Helicobacter pylori, los antidepresi-
vos, los antagonistas de los receptores 5-HT-3 y los andlogos de la
hormona liberadora de gonadotropinas. Un grupo de nuevos farma-
cos prometedores son los antagonistas de los receptores de la cole-
cistoquinina A, los agonistas opidceos, los agonistas 5-HT-4 y los
motilinomiméticos. Farmacos de dudosa eficacia son los analogos de
las prostaglandinas, los anticolinérgicos, andlogos de la somatosta-
tina, los nitratos y la eritromicina.
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Aspectos de sumo interés en el tratamiento de la dispepsia fun-
cional son aquellos factores relacionados con el paciente, con el
médico y los que atafien conjuntamente al paciente y al médico.

Factores relacionados con el paciente. El médico cuando aborda
el estudio de este tipo de situaciones debe tener muy presente y
nunca olvidar la posibilidad de que un determinado paciente pue-
da tener una enfermedad grave. Como hemos visto los sintomas de
la dispepsia funcional son inespecificos y la exploracién fisica en
general anodina, lo que no pocas veces lleva al médico a una tri-
vializacién de ellos. En este sentido existe consenso en que los pa-
cientes con mas de 45 afios o con sintomas alarmantes deben ser
sometidos a una endoscopia, aunque en los pacientes mas jévenes
no existe tal acuerdo. Un hecho real y que debe llevarnos a la re-
flexién es, que cuando a estos pacientes se le realiza una endosco-
pia se observa una rapida mejoria, y que cuando ésta no se realiza
los pacientes permanecen preocupados, repiten las consultan y aca-
ban siendo sometidos a una endoscopia.

Factores relacionados con el médico. Aunque se buscan consen-
sos para que el médico maneje a estos pacientes es dificil encon-
trarlos. En general el médico de atencién primaria actia con pocas
o ninguna exploracién complementaria imponiendo en la mayoria
de los casos un tratamiento empirico durante una pocas semanas
para someter al paciente por entonces a un nuevo interrogatorio y
exploracién. Otros pacientes son enviados al especialista que a su
vez puede tener dos comportamientos bien diferentes. Uno, realiza
el tratamiento empirico tras considerar que no existen sintomas de
alarma, y otro en el que somete al paciente a exploraciones mas
sofisticadas. En este segundo caso, el médico actia no solo en base
a su conocimiento cientifico sino también por la presiéon de los
pacientes para someterse a nuevas pruebas, sin olvidarse que esta
presién no infrecuentemente lleva al médico a realizar una medici-
na defensiva.

Factores que ataiien al médico y al paciente. Estos estdn muy
relacionados con el nivel de incertidumbre que ambos estén dispues-
tos a aceptar. Tanto el médico como el paciente deben tener clara
las dos opciones bésicas que existen y que son: el tratamiento em-
pirico y la investigacién mas profunda de su proceso. A la hora de
decidir que hacer, cuenta de forma importante tres aspectos en
cuanto al paciente como son su propia personalidad, su nivel cul-
tural y la presiéon familiar, laboral o social. En virtud de ellos y tras
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disponer de una explicacién rigurosa por parte del médico obrara.
En cuanto al médico, se comportara en base a su confianza en su
valoracién clinica, el tiempo de consulta disponible, la presién del
paciente y su entorno y el miedo a un problema legal.

En cualquier caso deberiamos hacernos una pregunta muy sim-
ple. ¢Quién es el paciente? La realidad es que el paciente no es el
médico, el cual en no pocas ocasiones banaliza las enfermedades
funcionales pensando e incluso trasmitiendo que «no tiene nada»,
que es «de los nervios», etc. Por otra parte el paciente no es la fa-
milia, la cual utiliza expresiones como «¢lo ves?, no tienes nada»,
«te quejas sin razon», etc. El paciente pues es el paciente, el cual sis-
tematicamente se manifiesta con expresiones como «si tengo algo»,
«no me diagnostican», «nadie me comprende», etc. Por todo ello en
la fase diagndstica el médico deber ser conciente que debe dedicar
un tiempo suficiente a este tipo de pacientes, demostrar un claro in-
terés por lo que le pasa, ser riguroso en la exploracién y realizar
las pruebas complementarias oportunas.

Por ultimo en la fase terapéutica, el médico debe trasmitir que
no existe enfermedad orgénica, no decir nunca que no tiene ningu-
na enfermedad, realzar el caracter funcional de ella, explicar en que
consiste, demostrar que sus sintomas son reales, tranquilizar al
paciente, asegurarle que su enfermedad no altera la esperanza de
vida aunque puede disminuir su calidad, que tiene una tendencia
natural a mejorar, que las situaciones emocionales influyen sobre-
manera y establecer con €l un pacto terapéutico.
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INTERVENCIONES
Prof. Alonso-Fernandez

Felicita al profesor Manuel Diaz-Rubio por su exposicién tan
completa y lucida y ademas por haber adoptado una postura de
comprensién personal o psiquica ante este tipo de enfermos.

El médico que escucha y trata de comprender es un médico
placebo, en tanto en cuanto produce por si mismo efectos benefi-
ciosos e irradia esperanzas e ilusion, contrariamente al médico irri-
table calificado como nocebo. Esto no significa que, por mi parte,
en actitud que veo que también ha sugerido el profesor Diaz-Rubio,
apruebe la utilizacién en ningin caso de medicamentos placebo, ya
que constituye un recurso engafioso para el enfermo. Son dos cues-
tiones diferentes.

La hiperestesia en forma de una autopercepciéon corporal dema-
siado agudizada es un radical comtn a los enfermos hipocondria-
cos, dentro de cuya agrupacién, eminentemente heterogénea, se
encuentran trastornos distintos, desde el desarrollo de la persona-
lidad en este sentido o la reaccién vivencial esporadica hasta fe-
némenos de ansiedad y cuadros depresivos (en este caso anérgicos
porque cursan con un predominio trofotropo o vagoténico), sin ol-
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vidar las actitudes hipocondriacas secundarias a un trastorno fun-
cional de etiologia no definida, punto en el que me parece la
leccién magistral del profesor Diaz-Rubio pone especial énfasis,
insistiendo en que se trata de enfermos no orgdnicos sino funcio-
nales, muchos de ellos abiertos a nuevas apoprtaciones etiolégicas
futuras.

En cuanto a la etiopatogenia del ulcus gastroduodenal, si bien
es cierto que hubo en su dia muchas exageraciones en la descrip-
cién del perfil de personalidad, el enfoque psicosomaético holista dio
por confirmado el papel desempefiado por la hiperemotividad per-
sonal en complicidad con la sobrecarga de secreciones digestivas y
otros factores enzimaéticos de condicionamiento genético.

Prof. Espinés Pérez

El Prof. M. Diaz-Rubio nos ha dado una clase magistral, de au-
téntica Patologia General y Patologia Médica. Este hecho no es
nada extrafio ya que, realmente, el Prof. Diaz-Rubio es un patélogo
general aunque sea el Jefe del Servicio de Aparato Digestivo del
Hospital Clinico San Carlos. Le felicito por esta actuacion.

El tema que nos ha expuesto es de actualidad permanente. Se
trata de una patologia de las mas frecuentes en el campo de la
Medicina interna y también, como él ha sefialado, en las consultas
de aparato digestivo.

Me ha parecido excelente el titulo que le ha dado a su conferen-
cia, en especial le referencia que hace del «<médico y del enfermo».
No podemos olvidar que en esta patologia es muy importante «el
sentimiento que el enfermo tiene de su propia enfermedad», senti-
miento que el médico estd obligado a comprender en su verdadero
alcance. Es decir, que en el «acto médico», ante un enfermo con
dispepsia, juega un papel primordial la «relacién médico-enfermo».
Realmente el enfermo con dispepsia si entra en el grupo de enfer-
mos que, hace afios, se encuadraban bajo la denominacién del «en-
fermo problema», campo especialmente cultivado por el Prof. J. Rof
Carballo, Académico que fue de esta Real Academia.

Estos enfermos forman parte del grueso de enfermos que bus-
cando su curacién, o alivio, caen en el campo de la «medicina no
convencional», posiblemente porque los que practican la medicina
no convencional dedican mas tiempo a estar con el enfermo, a ha-



blar con él... No podemos olvidar que la «palabra» es un factor
curativo.

Quiero preguntarle al Prof. M. Diaz-Rubio sobre las investigacio-
nes que tratan de valorar la real percepcién que el enfermo tiene
de la «distensién» de su tracto digestivo. Muchos enfermos se que-
jan de tener mucho aire y esto, cuando se les explora, se demues-
tra que es falso. Se trata de una percepcién alterada. ¢Hay farma-
cos eficaces que reducen la percepcién?. ;Cémo esta la investigacion
de estos farmacos?

También quiero preguntarle: ¢qué papel juega el helicobacter
pylori en la dispepsia? ¢(Podemos hablar de una real dispepsia tipo
reflujo?, ¢hay reflujo en estos casos?

Parece evidente quc los enfermos con dispepsia consumen un
exceso de bloqueantes de la produccién de hidrogeniones de la bom-
ba de protones. ¢Qué piensa el Prof. M. Diaz-Rubio sobre esto?

Le felicito nuevamente por su exposicién.

PALABRAS FINALES DEL PRESIDENTE

Hoy hemos oido dos comunicaciones excelentes. En la primera
el Prof. Armijo, como siempre, nos ha expuesto y ensenado mu-
chas cosas en cuanto a lo que es la aplicacién de los balnearios,
de las aguas mineromedicinales, etc. Lo ha hecho sobre la parte
inicial del envejecimiento. El problema del envejecimiento, como
Ud. ha sefialado muy bien, es en el momento actual uno de los
cinco asuntos médicos de mayor importancia en la investigacién
mundial, de la biologia molecular, etc., y es razonable que asi sea.
Ha expuesto perfectamente lo que el envejecimiento supone, se
investiga poderosamente sobre aquellos mecanismos moleculares
enzimaticos que generan envejecimiento intenso o envejecimiento
precoz, consecuencias del envejecimiento, sobre todo los érganos;
pero queda por conocerse la puesta en marcha y secuencia de la
alteracion celular que lleva al envejecimiento de la misma célula,
que es donde estd la esencia del envejecimiento. El explicar la
proliferacién fibrética, la degeneracién vacuolar, las alteraciones del
cuerpo cerileo, por ejemplo de la sustancia negra, de las sustan-
cias de Mainert, en donde esta la esencia del envejecimiento, en
el porqué se producen esas alteraciones en esos centros vitales tan
importantes. Pero atin no conociendo bien el motivo del envejeci-
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miento, es motivo de gran investigacién clinica, y qué duda cabe
que en ambientes de fuera de Espafia, desde hace muchos afios,
habia una gran tendencia a indicacién de la vida balnearia, con
todo lo que ello supone. En Espafna hubo, no importa decirlo, un
parén al respecto, porque no se creia mucho, recuerden Uds., y
escritos importantes, que no hay que nombrar, son conocidos por
todos como grandes profesores de la medicina, no creifan mucho
en la cura balnearia, en las aguas mineromedicinales; en lo que
creian era en el reposo, en la tranquilidad. Creo que los médicos
espafioles se han convencido de lo contrario, y hoy por hoy se da
la credibilidad que requiere esta técnica terapéutica tan importan-
te, que tan bien ha usado el Prof. Armijo.

Al Prof. Diaz Rubio hay que felicitarle porque ha hecho de un
tema difuso como es todo sindrome producido por multiples etio-
logias, con mecanismos muy diversos, un conjunto clinico magnifi-
co, y ademads claramente expuesto, y hay que agradecerle el esfuer-
zo que supone el resumir en diapositivas las cosas mas esenciales
de la parte que el tema comporta. Aspectos etiolégicos e incluso
aspectos esbozados patolégicos, y sobre todo insistiendo en que el
sindrome dispéptico producido por multiples causas o existente en
muchas enfermedades o en muchos sindromes a su vez, tiene una
parte de alteracion de la personalidad, con alteraciones a su vez muy
importantes psicolégicas grandes.

Efectivamente, cuando se ve a un paciente con sindrome dispép-
tico, por lo menos a mi siempre me ha saltado la duda, que ya han
planteado los Profs. Diaz Rubio y Alonso Fernandez. ¢;Qué precede
a qué? ¢Qué influencia tiene en la evolucién del sindrome dispépti-
co la personalidad, las alteraciones del comportamiento, las altera-
ciones psicobiolégicas? ¢Qué importancia tiene las alteraciones de
la dieta?. Es un asunto muy complejo. Creo que una de las cosas
mas dificiles es la explicacién, por cierto, como ha hecho muy bien
el Prof. Diaz-Rubio, de los mecanismos que lleva a esa situacion de
dispepsia y, sobre todo, a como se cronifica la situacién que hace
de esa enfermedad, una cosa consustancial con el mismo individuo.
Hay individuos que son dispépticos y que terminan siendo dispép-
ticos, y que son asi como aquel que tiene un tipo especial de ore-
jas, de manos, o de lo que sea.

Asunto que conmueve o que altera, o que en él esta alterada la
personalidad del individuo, es siempre un motivo esencial de dedi-
caciéon médica peculiar, como ha hecho el Dr. Diaz-Rubio y todo su
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equipo. Le felicito personalmente por esa magnifica conferencia, que
es fruto de todo vuestro trabajo.

Felicito a los dos ponentes. Enhorabuena por estas dos magnifi-
cas ponencias.

Se levanta la sesion.



