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PRESENTACION

Es con gran gusto que presentamos esta tercera edicion de
la obra Geriatria desde el Principio, un texto que se origind
en la Facultad de Medicina de Salamanca en 2002 y que, con
esta actualizacion, se adecua a las exigencias que hoy nos plan-
tea este campo del conocimiento clinico. Desde que apareciera
la version anterior mucho se ha desarrollado el mundo de la
atencion y el cuidado de las personas mayores. Pero lo prin-
cipal es que el tema de la “geriatria y gerontologia” ha gana-
do momentum en la agenda cientifica y de politica publica.
Muestra de ello es que la investigacion sobre envejecimiento
dio lugar al 2,4% de todas las publicaciones aparecidas en el
mundo, una situacion que en Espafia es ligeramente superior,
el 2,7% en 2015 como indica el Informe sobre Envejecimiento
de la Fundacion General del Consejo Superior de Investigacio-
nes Cientificas [CSIC]. En el periodo 2009-2015 el namero de
publicaciones sobre envejecimiento crecié a un ritmo tres veces
superior al de las publicaciones en todos los ambitos de la in-
vestigacion, lo que refleja el interés que hay sobre el tema. No
es entonces extrafio que esta obra se presente sustancialmente
diferente a la altima version en contenido y extension. El texto
se plantea en dos secciones esenciales desde lo tematico: una
serie de capitulos introductorios que abarcan la aproximacion
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biologica, sociologica o multidisciplinaria a las personas ma-
yores, para luego dar lugar a un corpus netamente clinico que
recorre y desgrana los distintos aspectos y situaciones clinicas
que podrian afectar a las personas mayores.

En esta nueva edicién nos vuelven a acompaiar, en un gran
esfuerzo conjunto, un grupo de profesionales de renombre y
acabada experiencia que hermanan a Espafa y Argentina. De
esta manera, el recorrido que se hace sobre cada uno de los
capitulos permitira al lector poder integrar conocimiento, evi-
dencia y experiencia bajo una perspectiva cultural comuin. A
todos ellos, los autores, mi agradecimiento especial por un es-
fuerzo que seguramente dejara impronta a través de este libro
en la formacion de nuestros futuros colegas y en el cuidado y la
atencion de las personas mayores de nuestra region.

Me permito traer a la memoria a maestros, colegas y amigos
que nos han marcado con su sabiduria y conocimiento. Ellos
fueron parte de las primeras dos ediciones de Geriatria desde el
Principio y hoy nos acompanan como inspiracion y angeles de
la guarda. Ellos son los Dres. Francisco “Paco” Guillen Llera,
David Galinsky, profesor de Geriatria de la Universidad Ben
Gurion del Negev (Beersheva), y el profesor José Luis Vega, ca-
tedratico de Psicologia Evolutiva y de la Educacion de la Uni-
versidad de Salamanca. Una especial mencion al Dr. Roberto
Kaplan que con su ejemplo nos hizo a muchos de los autores
mejores profesionales, pero, sobre todo, mejores personas. Esta
obra no hubiese sido posible sin el apoyo de la Universidad
Maimonides de Buenos Aires, Argentina, por ello nuestro pro-
fundo agradecimiento por su sostén y compromiso con el saber
gerontoldgico.

Mi especial agradecimiento al Prof. Juan Macias Nufez,
editor de las dos primeras ediciones, mentor y amigo, por ha-
berme confiado la responsabilidad de esta tercera edicion que,
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estoy seguro, sera de gran provecho para toda la comunidad
comprometida con el cuidado y la atencion de las personas ma-
yores y, aun mds, con nuestros futuros colegas de las distintas
areas de la salud.

Con ustedes, Geriatria desde el Principio en su tercera edi-
cion. jBienvenidos!

Prof. Dr. Diego Bernardini
Editor






CAPITULO T

Biologia del proceso de
envejecimiento fisiologico

Dr. Jose Miguel Lopez Novoa,
Dr. Jose Ignacio Paz Bouza,
Dr. Juan Florencio Macias Nufez

Introduccion

El envejecimiento es un proceso intrinseco, progresivo y
universal condicionado por factores raciales, hereditarios,
ambientales, higiénico-dietéticos y sanitarios. Es multifacto-
rial, multiforme y asincrénico, no sigue una ley tnica que lo
explique, y su caracteristica fundamental es la adecuacion del
rendimiento funcional al paso del tiempo que se traduce en
una lentitud, dificultad e incluso imposibilidad de adaptarse a
situaciones de restriccion o sobrecarga biologicas, fisicas, psi-
cologicas, ambientales y sociales. Es interesante el concepto de
asincronia del envejecimiento, que significa que no todos los
organos y sistemas del organismo envejecen armoénicamente.
Asi, hay funciones que se conservan en buenas condiciones
hasta muy avanzada la vida y otras que se deterioran o resien-
ten mucho antes. Esto no ocurre solo con las funciones sino
también con los diferentes 6rganos, sus componentes celulares
y las organelas dentro de cada una de las células.
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Por todo ello, el primer problema que se plantea al describir
cualquier proceso relacionado con el envejecimiento parte de la
extrema dificultad que existe para separar nitidamente el enve-
jecimiento, entendido como un proceso biologico equiparable al
desarrollo y la maduracion, de los procesos patoldgicos que son
mas frecuentes en la edad avanzada. De hecho, para algunos in-
vestigadores, envejecimiento y patologia asociada a la edad son
dos hechos imposibles de separar. La misma definicion de enve-
jecimiento es dificil y probablemente cada experto en el tema
tenga la suya. Para nosotros, el envejecimiento es una disminu-
cion, dependiente del tiempo, de ciertas capacidades funcionales
del individuo, que le dificultan o le impiden superar retos de
origen interno o externo. De acuerdo con esta definicion, el en-
vejecimiento es la consecuencia de dos procesos asociados, pero
no idénticos: la pérdida de funcionalidad y la pérdida de adap-
tabilidad, resistencia o capacidad de respuesta frente al estrés.
Por lo tanto, creemos que casi todos estamos de acuerdo en que
el concepto de envejecimiento bioldgico puede definirse, de ma-
nera simplificada, como la respuesta adaptativa y progresiva del
organismo, en funcién de la edad, para mantener la homeostasis.

Existen dos grandes grupos de teorias que tratan de explicar
desde un punto de vista causal los fenémenos que conducen al
envejecimiento. La primera es la teoria exégena o ambiental,
que propone que multiples factores presentes en el ambiente,
en la dieta o derivados del propio metabolismo ejercen sobre
el organismo acciones lesivas puntuales o acumulativas que no
pueden ser adecuadamente corregidas por los procesos repara-
tivos presentes en él, o que inducen procesos que en su origen
pueden ser reparativos, pero que por su hiperfuncién o por
falta de control regulatorio producen lesiones. La segunda es la
teoria genética, que propone que el envejecimiento se debe a la
existencia de determinado genotipo que determina la aparicion
de cambios fenotipicos asociados a la edad, o dicho de otra
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manera mas simple, que la velocidad del envejecimiento esta
genéticamente programada. Estas dos teorias no son mutua-
mente excluyentes y se podria plantear una teoria mixta segin
la cual una lesion exdgena puntual o repetida puede, junto con
el tiempo, modificar la expresion de genes relacionados con los
procesos de envejecimiento. Simplificando, la teoria mixta con-
sistiria en que cada organismo tiene una cierta predisposicion
genética para envejecer, que estaria modulada por la accion de
agentes exogenos o del propio metabolismo (fig.1).

Nutricion + ambiente

Envejecimiento fisiologico

J

Genética — [ -«—Disfuncion

Enfermedad

Fuente: Elaboracion propia.

En 1961, Hayflick y Moorhead observaron que los fibro-
blastos humanos normales tenian una capacidad limitada de
replicacion cuando se cultivaban iz vitro. Mientras se replican,
las células mantienen una funcionalidad normal, pero cuando
dejan de replicarse van perdiendo funcionalidad. Los autores
interpretaron este hecho como un fenémeno de envejecimiento
celular y desde entonces ha sido uno de los modelos mas utili-
zados en gerontologia experimental. Esto supone que el enveje-
cimiento de un organismo cualquiera puede considerarse como
la suma del envejecimiento de sus células individuales. Esta
afirmacion reduccionista tiene algunos apoyos experimentales,
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pero muchas inconsistencias tedricas y ha sido ampliamente
criticada por numerosos estudiosos del tema.

Varias son las observaciones que apoyan la teoria del enve-
jecimiento celular como base del envejecimiento del organismo.
En el ser humano la disfunciéon de muchos 6rganos (cerebro,
grasa subcutdnea) esta estrechamente relacionada con la re-
duccion del namero de células. Ademas, se ha demostrado en
diversas especies que la capacidad de reproduccion de las cé-
lulas es bastante proporcional a la expectativa de vida de esas
especies, lo que sugiere una estrecha relacion entre el envejeci-
miento celular y el del animal entero. Aun mas, los fibroblastos
de pacientes con sindrome de Werner, enfermedad genética que
se caracteriza por la aparicion de un envejecimiento precoz, y
de pacientes con progerias, otra enfermedad genética con apari-
cién temprana de sintomas de vejez y acortamiento de la expec-
tativa de vida, presentan una gran reduccion de su capacidad
proliferativa in vitro. Por otro lado, los fibroblastos envejecidos
presentan gran numero de cambios bioquimicos y morfologi-
cos que recuerdan a los cambios inducidos por el envejecimien-
to in vivo: aumento del nimero y el tamafio de los lisosomas,
anormalidades cromosomicas, reduccion de la capacidad de
transcripcion, traduccion y degradacion proteica, reduccion de
la sensibilidad a hormonas y factores de crecimiento tanto a
nivel de sus receptores como de los mecanismos de sefializacion
celular. Otra caracteristica comun a los fibroblastos viejos y a
los organismos viejos es la acumulacion de proteinas alteradas
estructuralmente. Estas modificaciones no tienen solo conse-
cuencias estructurales, sino que pueden estar implicadas en las
alteraciones funcionales observadas a todos los niveles.

Sin embargo, las generalizaciones de las conclusiones obte-
nidas del estudio del envejecimiento celular in vitro a los meca-
nismos del envejecimiento del animal entero han sido también
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muy discutidas, y tienen probablemente muchos puntos débiles
en su sustento tedrico. El primero es que, aun aceptando que
una célula en cultivo envejezca, puede ser que el proceso in vitro
no tenga relacion alguna con el proceso i1 vivo. Por ejemplo, la
disminucion de capacidad proliferativa in vitro puede ser mas
una consecuencia de la diferenciacion que del envejecimiento.
En segundo lugar, existen pocas evidencias de que el fendmeno
primordial que ocurre en el envejecimiento in vitro, la pérdida
de capacidad de replicacion desempene un papel importante en
el envejecimiento de los organismos. Ademads, no se ha encontra-
do relacion entre la pérdida de capacidad proliferativa de otros
tipos celulares in vivo con el envejecimiento del organismo. En
tercer lugar, los mamiferos superiores deben ser contemplados
no tanto como un conjunto de células sino como un conjunto
de interacciones complejas entre los distintos tipos celulares que
integran cada 6rgano y de interacciones de los diferentes 6rga-
nos entre si, por lo que los procesos de envejecimiento deben
ser contemplados como una alteracion de estas relaciones mas
que como un fenémeno celular intrinseco. Estas conclusiones
pueden derivarse de los estudios en los que se extraen células de
organos de animales viejos que muestran defectos funcionales
evidentes a causa del envejecimiento y, cuando se ponen en cul-
tivo in vitro, el funcionamiento de las células no es diferente del
de las células obtenidas de animales jovenes. De hecho, algunos
autores sostienen que los estudios de envejecimiento in vitro
o envejecimiento celular no tienen valor para el estudio de los
procesos de envejecimiento, con alguna excepcion como podria
ser el efecto de la edad sobre el sistema inmunitario.

Teniendo en cuenta estos posibles defectos de validez del
modelo, y tratando de ser cautos al extrapolar los estudios ce-
lulares in vitro a los procesos del organismo integro, vamos
a evaluar en esta revision los datos mas importantes respecto
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de los fenémenos del envejecimiento celular, en funcion de las
teorias generales antes expuestas.

Teoria exdgena o ambiental

Factores relacionados con la alimentacion

La influencia ex6gena mds basica que reciben los organis-
mos vivos estad relacionada con un proceso fundamental de la
propia vida, la obtencién de nutrientes y oxigeno del medio ex-
terno, y las reacciones de oxidacién necesarias para mantener
la funcién celular y la homeostasis. La evidencia mas impor-
tante a ese respecto deriva del hecho de que la restriccion calo-
rica es capaz de aumentar la duracion de la vida y de disminuir
los sintomas de envejecimiento, tanto en la mosca de la fruta
Drosophila melanogaster como en el nematodo Caenorabditis
elegans, en roedores como rata y ratén o incluso en primates.

La restriccion caldrica no solo aumenta la supervivencia
y mantiene la apariencia juvenil, sino que también mantie-
ne aspectos funcionales y estructurales bdsicos, como mayor
sensibilidad tisular a hormonas, disminucion del cross-linking
del colageno y aumento de la tasa de protedlisis en higado y
musculo. Otro apoyo experimental a esta teoria proviene de la
estrecha relacion inversa encontrada entre la tasa metabdlica
y la vida media de diversas especies de mamiferos, aunque no
todos los estudios estan de acuerdo con ese hecho.

Estrés oxidativo

La hipotesis mas aceptada que relaciona alimentacién y en-
vejecimiento propone que durante los procesos de oxidacion y
metabolismo se producen sustancias toxicas que lesionarian de



Carfruro1 | 21

manera progresiva la estructura celular y, consiguientemente,
su funcion. Aunque el organismo esta equipado con mecanis-
mos de defensa contra estas sustancias, sobrepasa la capacidad
destoxificadora del organismo. Se producen en las estructuras
celulares lesiones puntuales, pero acumulativas, que son carac-
teristicas del envejecimiento. De manera alternativa, pero no
excluyente, la lesion estructural y funcional podria producirse
debido a la deficiencia funcional de los mecanismos de detoxi-
ficacion producida por el aumento de la edad del individuo.

Uno de los mecanismos de lesion reside en las consecuencias
del uso de oxigeno en los procesos de produccion de energia en
las células. El proceso de oxidacion de azucares, acidos grasos
y aminodcidos en las mitocondrias puede dar lugar a la pro-
duccién de derivados del oxigeno de gran capacidad reactiva,
conocidos como especies reactivas de oxigeno [ERO], también
conocidas como radicales libres de oxigeno [ROS], entre los
cuales destaca el anion superdxido [¢O27]. Este radical puede
ser eliminado por una familia de enzimas presentes en las célu-
las, las super6xido dismutasas, que catalizan la transformacion
del ion superdxido en peréxido de hidrogeno [H,O,].

El peroxido de hidrogeno también puede ser generado por
otras reacciones quimicas, es un metabolito altamente reactivo
que se elimina por reacciones catalizadas por enzimas del tipo
de las peroxidasas y las catalasas. Ademas, el peroxido de hidro-
geno y el radical super6xido pueden reaccionar entre ellos para
producir el radical hidroxilo (OH-), también altamente reactivo.
Asimismo, la reaccion entre 02~y NOe (6xido nitrico) produ-
ce peroxinitrito (OONO"). Otras enzimas capaces de producir
superdxido son la xantina oxidasa, NADPH oxidasa y citocro-
mo P450. El peréxido de hidrégeno es producido por una am-
plia variedad de enzimas incluidas monooxigenasas y oxidasas.
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El hecho de que los animales puedan vivir durante mucho
tiempo produciendo continuamente grandes cantidades de
sustancias altamente reactivas se debe a la presencia de me-
canismos de eliminacion de estas, asi como de defensa contra
las lesiones producidas por ellas e, incluso, a mecanismos para
la reparacion de las lesiones. Sin embargo, bastantes eviden-
cias sugieren que, a pesar de todo ello, en ciertas situaciones
la produccion de estas sustancias sobrepasa la capacidad de
los sistemas de defensa y producen lesiones acumulativas en
las macromoléculas (dcidos nucleicos, proteinas, lipidos) que
adquieren mayor trascendencia funcional con el paso del tiem-
po. La evidencia funcional de que la lesion producida por los
ERO tiene relacion con el envejecimiento se fundamenta en los
siguientes hechos: a) la acumulacion de ERO en organismos
de animales envejecidos; b) la acumulacion de macromolécu-
las con alteraciones estructurales inducidas por los ERO, como
peréxidos lipidicos, y ¢) el hecho de que cepas de Drosophilla
melanogaster, que contienen copias extras del gen de la supe-
roxido dismutasa y catalasa, tienen una mayor vida media que
las cepas sin tales mutaciones o que el mutante age-1 de Cae-
norabditis elegans, que se caracteriza por una mayor expecta-
tiva de vida, tiene también un aumento en la expresion de la
superoxido dismutasa. Sin embargo, las pruebas en mamiferos
son menos claras. En cualquier caso, hay que tener en cuenta
que los ERO no solo tienen efectos negativos: juegan un papel
muy importante en la sefializacion celular, en un proceso deno-
minado sefializacion redox. Esto se basa en que, para mante-
ner la homeostasis celular, debe lograrse un equilibrio entre la
producciéon de ERO y su consumo. Por ello la administracion
indiscriminada de antioxidantes para enlentecer los procesos
de envejecimiento es controvertida e incluso puede tener tam-
bién efectos negativos.
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Productos terminales de la glucosilacion avanzada

La utilizacion de oxigeno no es el unico aspecto del uso
de combustibles que puede tener consecuencias lesivas. Algu-
nos combustibles son también moléculas reactivas que pueden
producir dafio por si mismas. La mas estudiada en este aspecto
es la glucosa. La glucosa, al igual que otros azuicares reducto-
res, puede reaccionar sin necesidad de catalizacion por enzimas
con el grupo amino de las proteinas, lo que da lugar, mediante
sucesivas reacciones, a los denominados productos terminales
de la glucosilacion avanzada [PTGA]. La estructura quimica
exacta de estos productos es variada y no del todo conocida,
pero al modificarse la estructura quimica de las proteinas se
modifican sus actividades funcionales, incluyendo la actividad
enzimatica, unién de ligandos, posicion en las membranas, asi
como sus propiedades mecanicas como elasticidad o resisten-
cia a la torsion. Una evidencia del papel de los PTGA en el
envejecimiento lo demuestra el hecho de que, en la diabetes,
en la cual aumenta la concentracion de los PTGA, los sinto-
mas de envejecimiento (cambios en la elasticidad de las arte-
rias, pulmones y articulaciones, aumento de la anchura de las
membranas basales de los capilares, disminucion de la solubi-
lidad del colageno y del cristalino) aparecen mas precozmente.
Ademads, la diabetes mellitus también favorece la aparicion de
alteraciones como cataratas, arteriosclerosis, artritis, enfisema
y disminucion de la funcion del sistema inmunitario, asociados
normalmente a la edad.

Debe tenerse en cuenta que, frente a la aparicion de protei-
nas que contienen PTGA, existen mecanismos que protegen de
las lesiones producidas por ellos. Por lo tanto, la acumulacion
de PTGA es la consecuencia de un equilibrio entre su formacion
y su degradacion. En consecuencia, las lesiones asociadas a la
edad pueden deberse a un aumento de formacion de proteinas
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con PTGA o a una disminucion de su tasa de eliminacién. Los
macr6fagos contienen receptores para proteinas con PTGA, lo
que permite su eliminacion y, a su vez, durante este proceso,
el macro6fago libera citocinas como TNF e interleucina 1, que
colaboran en el control del proceso de reparacion tisular. Asi,
la bien conocida disminucién de la funcién del sistema inmuni-
tario con la edad podria explicar la aceleracion de las lesiones
tisulares inducidas por los PTGA.

Ademas de su interaccion con las proteinas, los aztucares re-
ductores pueden formar también puentes con el ADN y, como
consecuencia, producirse cross-links del ADN con proteinas.
Por lo tanto, la glucosilacion puede ser un factor involucrado
en los cambios gendémicos asociados al envejecimiento.

Acumulacion de productos de deshecho

Se ha propuesto que la acumulacion de macromoléculas
danadas producidas por algunas de las reacciones quimicas
anteriormente propuestas podria ser también un factor que
contribuya al envejecimiento celular. Por ejemplo, se ha ob-
servado que en distintos tipos celulares en cultivo se va acu-
mulando lipofuscina en los lisosomas secundarios de manera
proporcional al nimero de divisiones de estas células. La li-
pofuscina es un producto de la glucosilacion no enzimatica de
proteinas de vida media larga y del ADN. Los radicales gluco-
sidicos se oxidan y forman cross-links masivos entre proteinas,
lipidos y acidos nucleicos. De todas formas, esta por definir
claramente si la acumulacion de lipofuscina desempena algin
papel en el envejecimiento celular o simplemente es una con-
secuencia de este, ya que se ha demostrado que diversas vias
de protedlisis lisosomica disminuyen su actividad con la edad.

La degradacion de proteinas en diferentes 6rganos y tipos
celulares disminuye con la edad. También en células en cultivo,
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el catabolismo proteico se enlentece en los fibroblastos huma-
nos que envejecen. Esto podria explicar ciertas caracteristicas
de las células senescentes, como el aumento de la cantidad de
proteinas y la acumulaciéon de proteinas anormales.

Teoria genética

La teoria genética propone que el envejecimiento se debe a
factores relacionados con el genoma de la célula. A su vez, esta
teoria podria dividirse en dos: a) el envejecimiento podria pro-
ducirse debido a alteraciones en el ADN o en la transcripcion
a mARN, o en la traduccion de mARN a proteinas, debido a
agentes externos o a otros procesos relacionados con el enve-
jecimiento celular (teoria mixta), y b) el envejecimiento es un
fenomeno programado en el genoma desde el nacimiento (en-
vejecimiento programado).

Lesiones genéticas por agentes externos (teoria mixta)

Mutaciones somdticas

Se ha observado que las anormalidades cromosémicas
aumentan en las células que envejecen. Por otro lado, en las
estirpes de raton de vida corta se acumulan anormalidades
cromosOmicas a mucha mayor velocidad que en las estirpes
de vida larga. No esta claro si el aumento de mutaciones so-
maticas en relacion con la edad esta producido por una acu-
mulacion de lesiones puntuales inducidas por agentes externos
(radiaciones, etc.) o endogenos (radicales libres, glucosilacion,
etc.), o por una disminucién asociada a la edad en la capacidad
para reparar las modificaciones del ADN.
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Teoria de la catdstrofe

Hace casi treinta y cinco anos, Orgel propuso una de las
teorias mas populares y ampliamente estudiadas para explicar
el envejecimiento celular. Esta teoria propone que en la sintesis
de proteinas se va produciendo una acumulacién exponencial
de errores que conduce a una catdstrofe celular, como con-
secuencia inevitable de dos fenémenos: a) la transferencia de
informacion del ADN al ARN y de este a proteinas no ocurre
siempre con absoluta fidelidad, y b) como las proteinas parti-
cipan, a su vez, en este proceso de transferencia de informa-
cion, si las proteinas estan alteradas, el proceso ocurre todavia
con menos fidelidad. Asi, pues, una pequefisima proporcion
de proteinas alteradas implicadas en la transcripcién y en la
traduccion induciria de manera progresiva y continua una pro-
duccion cada vez mayor de proteinas mal funcionantes que,
al superar la capacidad celular de reparacion y eliminacion de
proteinas u oligonucle6tidos anormales, conducirian a una al-
teracion masiva en la estructura proteica y de la funcion celular,
la llamada catdstrofe celular. Esta teoria predice, por lo tanto,
una acumulacién de proteinas anormales en las células enve-
jecidas, lo cual es cierto. Sin embargo, se ha observado que la
mayor parte de las alteraciones observadas en estas proteinas
no se deben a errores en la traduccion sino a modificaciones
postraduccionales, como glucosilacion no enzimatica, accién
de radicales libres y otras ya anteriormente mencionadas. Por
otro lado, existen datos experimentales que parecen desmentir
esta teoria, ya que muestran que la fidelidad de la sintesis de
proteinas en las células envejecidas es similar a la de las células
jovenes. Hoy en dia se piensa que una tasa constante y baja de
errores puede mantenerse de manera indefinida sin que inevi-
tablemente produzca una catastrofe celular.
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Envejecimiento programado

Los defensores de la idea de que la duracion de la vida y la
tasa de disminucion de la actividad biologica esta activamente
programada en el genoma se basan en ejemplos evidentes de
envejecimiento y muerte celular programada como la rapida de-
gradacion vital y muerte de los salmones después de la freza, la
rapida degeneracion de las células musculares durante la meta-
morfosis de los insectos y la muerte de células especificas durante
el desarrollo de los nematodos, fendmenos todos programados
genéticamente. Sin embargo, la importancia real de estos feno-
menos en el envejecimiento del organismo y en el envejecimiento
celular no esta tan clara. Por ejemplo, ya se ha expuesto que
los fibroblastos envejecidos pierden su capacidad para dividirse,
pero permanecen metabolicamente activos durante meses. Sin
embargo, son varias las hipétesis que intentan explicar como
pueden justificarse los cambios funcionales asociados a la edad
a partir de un programa genéticamente determinado.

Regulacion de la sintesis genética del metabolismo

Una de las pocas mutaciones en un solo gen asociada a un
aumento de la duracion de la vida en mamiferos es la denomina-
da df. Los ratones heterocigotos para esta mutacion tienen una
grave deficiencia en el desarrollo de la hipofisis que determina
una ausencia casi total de hormona del crecimiento, prolactina
y hormona estimulante del tiroides. Estos animales deficientes
tienen un 68 % mas de vida (hembras) o un 50 % mas (machos)
que sus hermanos que tienen el gen no mutado. Esto plantea el
papel que las hormonas reguladoras del crecimiento y el meta-
bolismo tienen en la duracion de la vida, y como su regulacion
genética podria estar relacionada con el envejecimiento.



28 | GERIATRIA DESDE EL PRINCIPIO

Restriccion de codones

Se ha propuesto que una forma de regular la produccion de
diferentes proteinas en distintos estados del desarrollo es uti-
lizar diversos codones que codifican el mismo aminoacido en
diferentes genes. Por lo tanto, como el numero de posibles tri-
pletes de bases es finito, al cambiar el uso de estos con la edad
acabaria produciéndose una traduccion disminuida de ciertos
genes esenciales.

Inactivacion secuencial de genes reiterativos

Esta teoria sugiere que el envejecimiento celular o su capa-
cidad para proliferar se debe al hecho de la existencia de genes
con varias copias en distintas situaciones del genoma. Cuando
por cualquier causa una copia del gen se lesiona o se inactiva
selectivamente, pueden activarse otras copias hasta que ocurre
la inactivacion o la lesion de la dltima copia, lo que produ-
ce la senescencia celular debido a la ausencia de una proteina
importante. Sin embargo, muchas proteinas importantes estan
codificadas por un gen tnico sin otras copias en el genoma, por
lo que la generalizacion de esta teoria es dudosa.

Acortamiento de telomeros

Los telomeros son complejos de proteinas y acidos nuclei-
cos situados en cada extremo de los cromosomas y que prote-
gen contra la degradacion de estos permitiendo la replicacion
del genoma sin la perdida de secuencias codificantes situadas
al final de los mismos. En cada division mitdtica los teldmeros
se acortan, pero en las células germinales y en las células madre
este acortamiento se repara por la acciéon de un complejo enzi-
matico denominado telomerasa, que esta ausente en las células
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somaticas, por lo que en los tejidos los telomeros se acortan en
80-300 pares de bases en cada division celular. Por lo tanto, a
partir de un cierto nimero de divisiones los telomeros ya no
pueden llevar a cabo su papel protector, lo que conlleva una
replicacion incompleta de los cromosomas, y ciertos genes si-
tuados en los extremos de los mismos se pierden. Se ha demos-
trado en fibroblastos humanos que el tamafio de los telémeros
disminuye con el envejecimiento celular. La disminucién del
tamaiio de los teldmeros también se ha observado en las célu-
las de pacientes con progerias.

Diferenciacion terminal

Esta teoria explica el envejecimiento celular programado
por la activacion de cierto numero de genes inducida por las
sucesivas divisiones celulares. Estos genes podrian codificar
unas proteinas que inhiban la entrada en la fase S del ciclo
celular. Se ha observado que los fibroblastos envejecidos ex-
presan con preferencia algunas proteinas como fibronectina o
estatina. Mientras que la fibronectina no parece estar implica-
da en la disminucion de la capacidad proliferativa, si parece
estarlo la estatina. En fibroblastos de pacientes con el sindrome
de Werner (un sindrome hereditario poco frecuente caracteri-
zado por un envejecimiento prematuro con rasgos clinicos que
incluyen cataratas bilaterales, canas, pérdida de pelo y otros
trastornos relacionados con la edad) también se ha identifi-
cado la sobreexpresion de distintas proteinas que podrian es-
tar asociadas a la disminucion de la proliferacion. En células
endoteliales envejecidas se ha demostrado la sobreexpresion
de interleucina-1a, que también inhibe la proliferacion celular.
Asimismo, se ha demostrado con el envejecimiento celular una
disminucion de la expresion de ciertos genes cuyas proteinas
estimulan la proliferacion celular.
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Cambios epigenéticos

Cada vez hay mas estudios que demuestran la importancia
de los cambios epigenéticos con la edad, no solo como una con-
secuencia del envejecimiento sino también como causantes del
él. Por cambios epigenéticos se entienden cambios heredables
en el genoma que no llevan consigo cambios en la secuencia de
nucleotidos del ADN, por ejemplo, la metilacion del ADN o la
alteracion de las histonas, que alteran la expresion de los genes,
con consecuencias funcionales. Estos cambios epigenéticos se
conservan en las divisiones celulares durante toda la vida del
individuo, e incluso, si ocurren en las células seminales, pueden
transmitirse a la descendencia. Estas alteraciones epigenéticas
pueden ser causadas por factores externos o metabolicos. Re-
cientemente se ha sugerido que el grado de metilacion del ADN
es un biomarcador que predice la edad celular. Es interesante
el hecho de la evidencia creciente de que los nutrientes juegan
un papel fundamental en la regulacion de las modificaciones
epigenéticas, ya que, al funcionar diversos nutrientes y metabo-
litos como substratos o cofactores de modificadores epigenéti-
cos, la nutricion puede modular o revertir las modificaciones
epigenéticas del genoma y sus patrones de expresion. Asi los
cambios epigenéticos pueden explicar la interaccion entre los
mecanismos genéticos, nutricionales y ambientales que regulan
el envejecimiento, como se ha dicho antes.

En las células existe una red de estimulos reguladores de la
edad que actian como reguladores genéticos mediante casca-
das de senalizacion, en las cuales juegan un papel fundamental
los factores de transcripcion. Estos son proteinas que, proce-
dentes del citosol, entran al nicleo donde se unen a secuencias
especificas de ADN vy regulan la transcripcion de la informa-
cion genética de ADN a ARN mensajero. La mayor parte de
los factores de transcripcion deben unirse en el citoplasma a
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un ligando mas o menos especifico para poder entrar el nucleo.
Los factores de transcripcion contienen al menos un dominio
de unién al ADN, que se une a una secuencia especifica del
mismo cerca de los genes cuya expresion regulan, los llamados
promotores. Su funcion bioldgica es aumentar o disminuir la
expresion génica de forma que esta sea la adecuada para la
funcion celular y los cambios metabdlicos que requiera. Los
factores de transcripcion parecen jugar un papel muy impor-
tante en la regulacion de los cambios epigenéticos que ocurren
durante el envejecimiento

Cambios estructurales en la cromatina.

La cromatina es un complejo de macromoléculas formado
por proteinas, ADN y ARN, que se encuentran en el ntcleo
de las células eucariontes. Entre las funciones mas importantes
de la cromatina se incluye empaquetar el ADN en una forma
mas o menos compacta, prevenir el dano del ADN vy regular
la expresion génica y la replicaciéon del ADN. La estructura
de la cromatina depende fundamentalmente del punto del ci-
clo celular en el que se encuentre la célula. Las proteinas mas
abundantes en la cromatina son las histonas, que juegan un
papel fundamental en la condensacion del ADN y que pueden
ser modificadas por varias modificaciones post-transduccio-
nales que alteran su capacidad funcional. Se ha descrito que,
durante los procesos de senescencia fisiologica tanto celular
como organica, ocurren importantes cambios estructurales en
la cromatina, que estan relacionas con los cambios funciona-
les asociados a la senescencia. Entre ellos destacan pérdida de
histonas, cambios en su estructura linear, en su organizacion
tridimensional, en su interaccion espacial, pérdida de regiones
heterocromaticas (regiones de la cromatina mds compactas o
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condensadas, que incluyen los centromeros y los telomeros) y
reorganizaciones a larga escala de la cromatina. Estas altera-
ciones parecen estar influenciadas por el envejecimiento vy, a su
vez, ser causa del mismo, pero los mecanismos especificos por
lo que esto ocurre esta solo empezando a descubrirse.

De todo lo anteriormente descrito podemos concluir que,
si bien no todos los procesos que se han estudiado en el en-
vejecimiento in vitro pueden ser aplicables al animal entero,
creemos que el mejor conocimiento de los posibles mecanismos
complejos por los que las células individuales van modificando
su funcion con la edad puede ayudar a conocer mejor los cam-
bios que ocurren en la funcion del conjunto del organismo en
el envejecimiento.

Envejecimiento organico

Introduccion

El estudio de las modificaciones que la edad induce en el
funcionamiento del organismo y de sus diferentes aparatos o
sistemas presenta importantes dificultades metodologicas, la
mas importante de las cuales es delimitar un grupo de pobla-
cién anciana suficientemente amplio y sano para conseguir los
valores de referencia para este grupo de edad. Otro problema
metodoldgico importante es determinar donde se establece la
frontera de la vejez. Es una cuestién en la que no se han puesto
de acuerdo los geront6logos, si bien, de manera convencional,
suele aceptarse en el momento actual los 65 afios, edad en la
que en la mayoria de los paises y profesiones se sitda la jubila-
cion. A pesar de ello, es importante valorar este aspecto en la
metodologia de los distintos trabajos y recordar que, con cierta
frecuencia, encontramos publicaciones que realizan matizacio-
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nes importantes y en las que se hace referencia a los “muy an-
cianos”, poniendo la barrera en unos casos en los 80 y en otros
por encima de los 90 afios.

La experimentacion animal contribuye de forma importan-
te a valorar determinados cambios funcionales. Sin embargo,
no siempre deben extrapolarse al hombre los resultados de es-
tos estudios.

A continuacion, se describen los principales cambios que
produce el envejecimiento en la estructura y la funcién de di-
versos Organos y sistemas.

Piel

En la epidermis aparecen fenémenos atroficos, la capa basal
se hiperpigmenta y existe un discreto grado de hiperqueratosis.
En la dermis, de manera mas patente en las zonas descubiertas,
se evidencia atrofia y degeneracion del coldgeno que da lugar a
la elastosis senil y a degeneracion actinica junto con dilatacion
de los vasos y roturas vasculares ante traumatismos insignifi-
cantes que producen la parpura senil.

Aparato cardiovascular

La dificultad de diferenciar la enfermedad cardiovascular
y alteraciones asociadas a la edad se debe a que la primera es
extraordinariamente frecuente en las personas de edad avan-
zada, y su prevalencia aumenta con la edad. A ello hay que
afiadir que un gran numero de ancianos aparentemente sanos
presenta un grado mayor o menor de enfermedad subclinica,
especialmente coronaria, que solo se pone de manifiesto tras
sofisticados sistemas de exploracién. De hecho, la cardiopa-
tia isquémica representa la enfermedad cardiaca mds comin
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en el anciano, con una incidencia creciente segiin aumenta la
edad. Incluso en ausencia de la enfermedad cardiovascular o
renal primitiva, existen otros factores que pueden modificar el
comportamiento cardiocirculatorio del individuo, como, por
ejemplo, las enfermedades respiratorias cronicas o la presencia
de alteraciones endocrinas, como el hipertiroidismo, el hipoti-
roidismo o la diabetes. Influyen también factores ambientales
y costumbres mantenidas a lo largo de la vida, como el tipo de
nutricion o el grado de actividad fisica, etc.

Corazon

Los estudios ecocardiograficos han demostrado cierta hi-
pertrofia del ventriculo izquierdo, en particular de su pared
posterior, que se atribuye al aumento de la poscarga que se
produce como consecuencia de los cambios vasculares relacio-
nados con la edad, sobre todo con los de la aorta. Existe un
aumento de la fibrosis cardiaca que se refleja en la cantidad de
colageno subepicardico y subendocardico, que ademads se va
haciendo cada vez menos soluble, mas estable y, en consecuen-
cia, mas rigido. Las fibras musculares sufren atrofia parda por
disminucién de las organelas citoplasmaticas, principalmente
mitocondrias, y de miofibrillas junto con acumulacién de lipo-
fuscina. En el miocardio existe un aumento de los depositos de
amiloide, que se hace especialmente acusado cuanto mds extre-
mas son las edades objeto de estudio. Su presencia favorece la
aparicion de fibrilacion auricular y, en ocasiones, de insuficien-
cia cardiaca. También aumenta el contenido de lipofuscina de
los miocitos, lo que se interpreta como un mero indicador del
envejecimiento biolégico del individuo. Los depdsitos de ma-
terial basofilo por acumulacién de un polimero de la glucosa
constituyen también un hallazgo inespecifico en el curso del
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envejecimiento, aunque se han descrito en ocasiones asociados
a algunas miocardiopatias primitivas o metabélicas como la
hipotiroidea. Es muy comin encontrar lesiones fibroticas entre
las células miocdrdicas o sustituyendo a estas. Cuando estas
zonas de fibrosis superan los dos centimetros de didmetro se
acepta que corresponden a cicatrices de antiguas areas de ne-
crosis. En cambio, cuando son de menor tamafio no se ha po-
dido establecer correlacion alguna con enfermedad coronaria
previa, y se acepta que pueden haberse producido como conse-
cuencia de lesiones inflamatorias focales.

El aparato valvular presenta modificaciones mas o menos
extensas, sobre todo en las zonas de mayor movilidad. Las mas
importantes son las calcificaciones de valvulas y de anillos val-
vulares que se encuentran en mas del 80 % de los pacientes
ancianos. Estas calcificaciones afectan fundamentalmente la
valvula mitral y en menor medida la adrtica. Otro hallazgo
comun es la degeneracion mucoide de las valvas de la mitral,
especialmente de la posterior. Hay también un descenso en el
numero de nucleos del estroma fibroso las valvulas, asi como
acumulacion de lipidos y degeneracion del colageno valvular.
El resultado de todos estos cambios es un aumento de la rigidez
del aparato subvalvular.

Durante el proceso de envejecimiento disminuye el nimero
de células que actian como marcapasos y, ademds, presentan
formas irregulares. También se produce una infiltracion grasa
en el nodo, que se hace mas intensa a partir de los cincuenta
anos, y también aumenta el contenido de coldgeno en las fibras
elasticas y reticulares. Todo ello produce que hacia los setenta y
cinco afnos tan solo se conserve un 10 % de las células nodales
originales, aunque esta proporcion continda siendo compatible
con una actividad marcapasos normal. También esta aumen-
tada en el anciano la cuantia de los depésitos grasos y de las
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lesiones fibroticas auriculares, junto con una pérdida de fibras
musculares. Estos hechos facilitan la aparicion de una altera-
cién tipicamente geriatrica, la enfermedad del seno. Lo mismo
ocurre con el ndédulo auriculoventricular y con el haz de Hiss,
que presenta pérdida de fibras especificas de conduccién tanto
en su origen como en su parte mas distal, lo que favorece en
estas edades la aparicion de trastornos de la conduccion.
Diferentes estudios con animales y humanos han demostra-
do que el musculo cardiaco aislado mantiene a lo largo de la
vida una gran capacidad para mantener la tension adecuada.
La velocidad de ascenso y la tension maxima de contraccion
se mantienen practicamente sin cambios. Alcanzada esta, en
los ancianos se prolonga algo mads el periodo de contraccion
(15-20 %) a expensas de un enlentecimiento en la fase de rela-
jacion. Se piensa que la duracion de las fases de contraccion y
relajacion esta regulada, al menos en parte, por la actividad del
reticulo sarcopldasmico, asi como por la duracion de la entrada
de iones calcio durante la despolarizacion y la repolarizacion.
El envejecimiento se asocia a una disminucién comprobada en
la velocidad de incorporacion del calcio al reticulo sarcoplas-
mico, con una activacion mas lenta de los miofilamentos. Este
fenémeno se ha relacionado con el aumento de la poscarga re-
sultante de la mayor rigidez de las paredes adrticas. Otro factor
responsable de este fendmeno puede ser el menor grado de ac-
tividad fisica que suele asociarse al envejecimiento, ya que, en
el animal de experimentacion, la prolongacion del periodo de
relajacion se revierte si se le somete a una actividad fisica man-
tenida y cronica. Este aumento de la duracion de la contraccion
del ventriculo izquierdo a expensas de su periodo de relajacion
supone un acortamiento de la fase de llenado diastélico precoz
ventricular y este hecho puede originar dos modificaciones en
el ciclo cardiaco del anciano que deben tenerse en cuenta. Por
un lado, que, a igualdad de frecuencia cardiaca, el anciano pre-



CarfTuro1 | 37

senta un acortamiento relativo de la duracion de la diastole,
periodo en el cual tiene lugar de forma preferente la perfusion
miocardica. Por otro, que cuando se produzca un aumento de
la frecuencia cardiaca, por ejemplo, como consecuencia de la
actividad fisica, la duracion de la didstole se reducira de mane-
ra notable. Ademads, como consecuencia de este fendomeno, se
observa un aumento del intervalo que existe entre el cierre de
la valvula aértica y la apertura de la valvula mitral.

La frecuencia cardiaca apenas sufre modificaciones con el an-
ciano en reposo en circunstancias normales, aunque existe una
tendencia a disminuir con la edad. También disminuyen las mo-
dificaciones espontaneas de la frecuencia cardiaca. Pese a esta
escasa modificacion global de la frecuencia, la bradicardia es
una situacion frecuente en el anciano, sobre todo por la noche.
Por otra parte, se sabe desde hace muchos afios que la frecuencia
sinusal intrinseca, esto es, en presencia de bloqueo simpatico y
parasimpatico, se reduce de manera significativa con la edad.

Las dos consecuencias primarias mas llamativas de la edad
sobre el funcionalismo cardiovascular cuando se somete al
anciano a un ejercicio intenso son la incapacidad para lograr
frecuencias cardiacas elevadas y el descenso en su capacidad
aerdbica. Existe una incapacidad progresiva ligada a la edad
y a la intensidad del ejercicio para alcanzar una frecuencia
cardiaca elevada. Se ha descrito asimismo una disminucién en
la respuesta cronotropica al isoproterenol relacionada con la
edad. Este hecho cabe atribuirlo mas a una menor respuesta de
los receptores adrenérgicos que a la reduccion en su numero y
es quizas el principal factor responsable de los cambios funcio-
nales cardiacos atribuibles al hecho de envejecer.

El consumo maximo de oxigeno es a los sesenta y cinco afios
entre un 30 % al 40 % del de un adulto joven. Se ha demos-
trado que, durante el ejercicio, incluso cuando este alcanza una
intensidad importante, el gasto cardiaco no sufre modificacién
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alguna en relacion con la edad. Como existe una relacion direc-
ta entre la edad y la frecuencia maxima que el corazon ancia-
no puede alcanzar con un determinado grado de ejercicio, este
mantenimiento del gasto cardiaco solo puede ocurrir a expen-
sas de un incremento en el volumen de eyeccion. El aumento en
el volumen de eyeccion se obtiene a través de un aumento en el
volumen de fin de diastole del ventriculo izquierdo, de acuerdo
con el mecanismo de Frank-Starling, lo cual sucede en mucha
menor proporcion en el joven, cuya adaptacion al esfuerzo se
realiza sobre todo merced al aumento de la frecuencia, a un
mejor inotropismo y a una disminucion de la poscarga.

Ya hemos sefialado que existe una respuesta anémala a la
estimulacion adrenérgica. La respuesta del musculo cardiaco
en su conjunto o de las miofibrillas de manera aislada a la ex-
posicion al calcio es normal, lo que indica una capacidad con-
tractil bien mantenida a pesar de la edad. Por ello, la pérdida
de respuesta inotropa a las catecolaminas indica que se debe a
factores relacionados con el proceso de senalizacion a través
del cual acttian estas sustancias.

En resumen, la capacidad funcional cardiaca del anciano
es practicamente superponible a la del individuo joven, salvo
en situaciones de ejercicio muy intenso o en la respuesta a la
estimulacion adrenérgica o farmacolégica. Los cambios funda-
mentales se relacionan con la diferente forma de adaptacion al
esfuerzo y derivan de la incapacidad del anciano para alcanzar
frecuencias cardiacas elevadas.

Vasos

La capa intima de la pared arterial normal es la que mas
se afecta por estos cambios a medida que avanza la vida. En
especial aumenta su grosor a expensas de depositarse en ella
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calcio y diversos tipos de tejido conjuntivo. Aumenta también
de manera progresiva el contenido de ésteres de colesterol y
de fosfolipidos. Esta acumulacion, que contribuye al aumento
del grosor de la intima, se produce de forma homogénea, tiene
cardcter fisiologico y no patoldgico y es diferente del depésito
en parches, mds intenso e irregular, que caracteriza a la en-
fermedad aterosclerética. En la capa media lo mas llamativo
es la fragmentacion de la elastina y también la aparicion de
depositos de calcio. Mucho menos conocidas son las modifica-
ciones que tienen lugar en la adventicia durante el proceso de
envejecimiento. En su conjunto se trata de cambios que tienen
como consecuencia fisiopatologica mas importante el endure-
cimiento de la arteria, con aumento de su rigidez y disminucién
de sus propiedades elasticas y de la luz vascular, lo que produce
una disminucion de la capacitancia vascular. Una consecuen-
cia de gran importancia de estos cambios es el aumento de
las resistencias periféricas, que contribuira en gran medida al
incremento de la presion arterial. Todos estos cambios ocurren
también en la aorta y las arterias elasticas, lo que determina un
aumento de rigidez y pérdida de elasticidad y, por lo tanto, un
aumento de la impedancia vascular que puede explicar el incre-
mento del grosor del misculo ventricular izquierdo sefialado
antes. A ello se afiade, como mecanismo compensatorio par-
cial, la dilatacién de la aorta. En los vasos coronarios, incluso
en ausencia de enfermedad aterosclerdtica coronaria, hay un
aumento de la fibrosis y del contenido de colageno de la inti-
ma, cambios en la media, degeneracion de la membrana elds-
tica interna y, con frecuencia, disminucion de la luz vascular.
También parece haber un envejecimiento endotelial que se
caracteriza por deterioro de las respuestas vasculares y mas
especificamente de la relajacion vascular dependiente del en-
dotelio, causadas en gran parte por un deterioro del sistema de
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sintesis de 6xido nitrico [NO] y de la respuesta al mismo del
guanilato ciclasa soluble.

Los cambios en las estructuras vasculares que se han descri-
to, junto con el envejecimiento endotelial, tienen como princi-
pal consecuencia funcional la tendencia a elevar las cifras de
presion arterial en las edades avanzadas, en especial durante
el ejercicio. También producen una disminucién de la capaci-
tancia de las arterias elasticas, lo cual dificulta el vaciamiento
del ventriculo izquierdo. Ademas, hay que tener en cuenta que
también en la circulacion periférica existe una menor capaci-
dad de respuesta a la estimulacion adrenérgica. Asimismo, se
produce una disminucioén de la volemia, con el correspondiente
aumento de la sensibilidad de los valores tensionales a peque-
flos cambios en la presion arterial.

Rision
Evolucion morfologica

Los rifiones de los ancianos son en apariencia normales, con
la superficie lisa o finamente granulada en mas de la mitad
de los casos, si bien el 14 % de ellos presentan cicatrices. El
tamano del rifién se modifica por el envejecimiento. Entre la
quinta y octava décadas de la vida, la longitud renal disminuye
2 cm en estudios urograficos, lo que representa una pérdida de
volumen del 40 %, que es el doble de lo establecido mediante
estudios necrépsicos, muy similares a los obtenidos por tomo-
grafia computarizada. Esta pérdida no es uniforme y afecta un
poco mads a la corteza que a la médula. El peso renal, que es
de unos 400 g durante la tercera y cuarta décadas de la vida,
desciende a menos de 300 g en la novena década. La pérdida de
masa afecta principalmente la corteza, conservandose relativa-
mente bien la médula. Otro hallazgo interesante es la aparicion
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de quistes, muy raros antes de los cuatro anos, aumentando en
frecuencia y tamafio en etapas posteriores de la vida.

El nimero total de glomérulos disminuye con la edad en un
25 %. En la vejez la longitud del perimetro del ovillo glomeru-
lar se reduce de manera progresiva, con el consiguiente efecto
sobre la superficie efectiva de filtracion. Un numero sustancial
de glomérulos aparece parcial e incluso totalmente ocupado por
material hialino. Las membranas basales, tanto glomerulares
como tubulares, sufren un progresivo plegamiento y engrosa-
miento, que se acompana de una simplificacién de la red capilar
glomerular, con la formaciéon de anastomosis entre un numero
reducido de asas capilares glomerulares. En ocasiones se observa
dilatacion de la arteriola aferente en la proximidad del polo vas-
cular y condensacion de la membrana basal glomerular de for-
ma focal por acumulacién de material hialino, que se extiende
desde la arteriola aferente hacia el ovillo, que produce esclerosis
glomerular por oclusién o por colapso del ovillo capilar glo-
merular. La alteracion no es uniforme sino focal y segmentaria; o
sea, afecta algunos glomérulos mientras otros son practicamente
normales. La degeneracion de los glomérulos corticales se acom-
pafia de atrofia de las arteriolas aferente y eferente con esclero-
sis global. En el area yuxtamedular el patron es diferente y la
esclerosis glomerular se acompafa de la formacion de un canal
directo entre arteriola aferente y eferente, dando como resultado
la constitucion de arteriolas glomerulares. Estos canales directos
contribuyen al mantenimiento del flujo medular a medida que
va disminuyendo el flujo cortical. Las arteriolas glomerulares
son raras en los jovenes y se han descrito también en pacientes
con enfermedad renal intrinseca.

Como consecuencia de los cambios vasculares, el nimero
de glomérulos esclerdticos aumenta con la edad, sobre todo en
los varones: a los 40 afios suponen menos del 5 % del total,
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mientras que a los 80 afos pueden representar el 40 %. El
fenémeno de la esclerosis glomerular con el envejecimiento es
comun en muchas especies animales y se han demostrado di-
versos factores que pueden modificar este proceso, de los cuales
los mas importantes son la dieta y el sexo. La dieta occiden-
tal proporciona un aporte excesivo de proteinas, lo que puede
conducir a un deterioro funcional y estructural renal con el
envejecimiento. Si ademads se asocia algin proceso patologico
(arteriosclerosis, hipertension arterial, insuficiencia cardiaca,
diabetes mellitus o enfermedades malignas) puede acelerarse la
aparicion de esclerosis glomerular en el anciano.

Lo mas llamativo anatémicamente del proceso de envejeci-
miento renal es la disminucion de volumen del tibulo proxi-
mal. Asi, mientras dicho volumen es de 0,076 mm? entre los
veinte y los treinta y nueve afios, disminuye a 0,05 mm? entre
los ochenta y los ciento un afios, lo que representa una pérdida
de volumen superior al 30 %. Existen muy pocos estudios que
cuantifiquen las alteraciones estructurales de las partes mas
distales de la nefrona. Estudios de micro disecciéon han eviden-
ciado la presencia de diverticulos en los tubulos distales y co-
lectores de dimensiones variables que comunican directamente
con la luz. Dado que su aparicién coincide con la pérdida de
elasticidad del colageno con la edad, es posible que como el ti-
bulo distal esta fijo al glomérulo a la altura de la macula densa,
la pulsacion de la arteriola produzca una hernia en la membra-
na basal tubular a través de las fibras calcificadas y fragmen-
tadas de colageno, dando lugar a la aparicion de diverticulos.

Se conocen bien las modificaciones histopatoldogicas que
aparecen con la edad en los vasos renales. Inicialmente se re-
duce el tamafio de las arterias arciformes y después el de las
interlobulares y el de las arterias de mayor calibre. En las ar-
terias interlobulares se describe engrosamiento progresivo de
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la intima y atrofia de la media, que incluso llega a desapa-
recer cuando el engrosamiento de la intima es muy marcado.
En los vasos previos a la arteriola aferente aparecen depdsitos
subendoteliales de fibras hialinas y colagenas. Aunque pueden
llegar a confundirse los cambios morfologicos vasculares arte-
rioscleréticos con aquellos que acompanan el envejecimiento
renal, la reduplicacion del tejido elastico y el engrosamiento
de la intima son cambios propios del envejecimiento vascular,
que preceden al depésito de material hialino subendotelial en
las arteriolas aferentes. En cuanto a las arteriolas eferentes, la
esclerosis, en ausencia de diabetes, es un signo de envejecimien-
to. Las prearteriolas se afectan con menos frecuencia que las
arterias de pequefo calibre, pero con mayor frecuencia que las
arteriolas. Practicamente, después de los cincuenta afios no hay
ninguna arteria pequefia que sea normal.

La alteracion intersticial mds conocida es la fibrosis que
acompana al proceso de envejecimiento renal, y que se hace
mas llamativa a partir de los setenta afios, probablemente rela-
cionada con la reduccién en la concentracion de mucopolisa-
caridos de la médula. Como en otros procesos patologicos, la
fibrosis tubulointersticial se asocia a atrofia tubular.

Evolucion funcional

En el momento del nacimiento la tasa de filtracion glo-
merular es baja, aumenta de manera progresiva hasta alcan-
zar los niveles del adulto, aproximadamente a los tres afios
de edad, y se mantiene alrededor de los 140 ml/min/ 1,73 m?
hasta los treinta afios. A partir de ese momento, la filtracién
glomerular desciende de forma lineal en unos 8 ml/min/ 1,73
m? por década. La disminucion del aclaramiento de creatini-
na [CCr], la forma mds utilizada para medir con precision la
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tasa de filtracion glomerular, se acompana de un descenso en
la excrecion urinaria de creatinina como consecuencia de su
menor produccion al disminuir la masa muscular. La relacion
entre la creatinina sérica y el CCr cambia con la edad, lo
que explica por qué la creatinina sérica se mantiene constante
mientras que el CCr disminuye. Una creatinina sérica de 1
mg/dl puede corresponder a un aclaramiento de 120 ml/min
en un individuo de veinte afios y solo a 60 ml/min en otro
de ochenta anos. Con cualquier marcador utilizado, la tasa
de filtracion glomerular disminuye con la edad. El filtrado
glomerular del anciano debe medirse siempre que sea preciso
administrar firmacos cuya via prioritaria de excrecion sea la
renal, como antibidticos aminoglucésidos, digoxina, bencil-
penicilina, etambutol, kanamicina, litio, penicilina G, tetra-
ciclina, quinidina, fenobarbital y practolol, entre otros, con
el objeto de corregir la cantidad administrada para conseguir
los niveles sanguineos deseados.

Con el envejecimiento se produce un aumento de permea-
bilidad de la membrana basal glomerular para las proteinas,
debido a una disminucién de la carga negativa de la misma y
a cambios en su composicion quimica. Como consecuencia de
este fendmeno se produce con la edad un aumento de la protei-
nuria a expensas de albumina y proteinas tubulares de menor
peso molecular. Cuando se observa esta proteinuria podemos
afirmar que es debida al envejecimiento renal.

El flujo plasmatico renal también decrece con el transcurrir
de los afios, siendo su disminucién del 53 % entre los 20 y los
90 anos. En los adultos jovenes el flujo plasmatico renal es, de
media, de unos 600 ml/ min, y a los 90 afios de unos 290 ml/
min. Se ha demostrado, mediante estudios de flujo renal con
xenon, que con el envejecimiento se produce una reduccion
progresiva del flujo sanguineo por unidad de masa renal, por lo
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que el descenso del flujo plasmatico renal no se debe solo a la
pérdida de masa renal. Este descenso no es uniforme, sino que
es mas llamativo en la corteza, produciéndose una redistribu-
cion de flujo de la corteza a la médula.

Funciones tubulares

Las funciones tubulares se resienten con el paso del tiempo.
Se ha descrito una disminucion en la capacidad maxima de re-
absorcion tubular (Tm) de la glucosa en relacion con la edad.
Esto puede inducir falsos diagnésticos de diabetes mellitus si
se fundamentan solo en la determinacion de glucosuria, por lo
cual es necesario asegurar la existencia de una diabetes antes
de iniciar la administracién de antidiabéticos orales o insulina
cuando sea preciso. Por otra parte, el umbral renal para la glu-
cosa es comparable al de los jovenes. El Tm de fosfato también
disminuye en los ancianos, lo que puede ocasionar fosfaturia
elevada. Las personas de edad avanzada tienen dificultades
para eliminar una sobrecarga acida. No hay datos relativos
a la Tm de bicarbonato, pero en un estudio se ha demostrado
que el umbral renal para el bicarbonato es similar en jovenes y
ancianos. Estos tienen disminuida la capacidad para eliminar
NH,. Mientras los jovenes eliminan un 35 % aproximadamen-
te en las 8 horas siguientes a una sobrecarga acida de cloruro
amonico, los ancianos solo son capaces de eliminar el 18 %.
Una alteracion realmente importante por su trascendencia en
la practica clinica es la incompetencia de la parte gruesa de la
rama ascendente del asa de Henle para retener el sodio que le
llega de segmentos mas proximales de la nefrona. Esto quiere
decir que cuando deba reducirse la ingesta de sal o adminis-
trar diuréticos en los ancianos, es inexcusable un seguimiento
atento de los electrolitos sanguineos y del estado del volumen
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circulante, ya que al tener disminuida la capacidad para retener
sodio por este segmento se deshidratan con mucha facilidad.
La capacidad de concentracion urinaria también se deteriora
con la edad, y se ha descrito una respuesta tubular defectuosa
tanto a la prueba de la sed como a la administracion de pitre-
sina exogena. El potasio corporal total estd disminuido, pero
la eliminacion renal de potasio no estda aumentada, aunque la
excrecion de potasio por nefrona tiende a ser mayor que en los
adultos jovenes. Esto puede deberse, entre otros factores, a los
bajos niveles circulantes de aldosterona que se observan en la
vejez. La tasa de renina plasmatica y la respuesta a estimulos,
como la restriccion de sal y la deambulacion, se encuentran
mermadas en los ancianos. La capacidad para hidroxilar el
25-hidroxicolecalciferol a 1,25-dihidroxicolecalciferol, meta-
bolito activo de la vitamina D, disminuye con la edad, por lo
que los niveles de 1,25-dihidroxicolecalciferol son inferiores en
los ancianos. Esto puede explicar las hipocalcemias discretas
que a veces se observan en personas mayores, y pueden cons-
tituir la base de la pérdida de masa 6sea de los ancianos y el
consecuente aumento de la frecuencia de osteoporosis, fractu-
ras y disminucion de la talla, junto como secuelas permanentes.

En resumen, el rifion senescente es capaz de mantener la
homeostasis de los liquidos del organismo siempre y cuando
no se lo someta a situaciones de sobrecargas o de deprivacion
(por ejemplo, deshidratacion) mantenidas. Cuando sea nece-
sario aplicarlas (por ejemplo, restriccion del consumo de sal),
es imprescindible una vigilancia estrecha. Por tltimo, cuando
deba instaurarse cualquier tipo de terapia farmacoldgica con
medicamentos cuya eliminacion sea preferentemente renal, ha-
bra que disminuir las dosis o espaciar los intervalos entre estas
para evitar intoxicaciones medicamentosas y lesion renal, de-
bido a su menor filtracién glomerular y a la menor capacidad
de transporte tubular.
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Aparato digestivo

Boca y orofaringe

La disminucién del namero y la funcionalidad de las piezas
dentales tiene un efecto obvio en la eficacia de la masticacion.
Esto, junto con la disminucién en la capacidad de secrecion de
saliva, dificulta la formacion del bolo alimentario. La deglucion
requiere una coordinacién muy fina de diferentes musculos es-
queléticos de la faringe, que estan controlados por el centro
de la deglucion medular. La alteracion de esta coordinacion
parece ser la responsable de la elevada tasa de disfagia y regur-
gitacion observada en los ancianos. Ademas, suele haber una
alteracion de la motilidad esofdgica, con disminucién de la am-
plitud de las ondas peristalticas, presencia de ondas polifasicas,
relajacion esofdgica y relajacion incompleta del cardias. Estas
alteraciones han llevado a acunar el término “presbieséfago”,
pero no todos los autores estan de acuerdo en su prevalencia.
La atrofia de las papilas linguales contribuye a la disminucion
de las sensaciones gustativas y a la pérdida del apetito.

Estomago

Aunque se ha descrito con frecuencia, no parece que haya
evidencias rigurosas de aumento ni disminucién de secrecion
de 4cido clorhidrico ni de pepsina asociadas al envejecimien-
to. Lo que si existe es un aumento de la susceptibilidad de la
mucosa gastrica a la lesion inducida por el jugo gastrico. Este
aumento se asocia a varios factores.

a) a una disminucion en la cantidad y eficacia de la capa de
gel secretada por las células gdstricas no parietales
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b) a una disminucién de la sintesis celular de prostaglandi-
nas citoprotectoras.

¢) a una disminucion de la capacidad de reparacion de las
lesiones, debido a una menor capacidad proliferativa del
epitelio gastrico, lo que parece estar causado por una re-
duccién de la sintesis de factores de crecimiento locales.

d) a una disminucién del flujo sanguineo a la mucosa gas-
trica, que es un factor clave en la proteccion de esta, ya
que le aporta oxigeno, nutrientes y factores de crecimien-
to humorales, y retira productos toxicos.

También se ha descrito una disminucion de la secrecion gas-
trica del factor intrinseco necesario para la absorcion de vita-
mina B, en el intestino delgado. Este hecho no parece depender
de la edad, sino de la mayor prevalencia de gastritis atrofica.

Intestino delgado

En los estudios en humanos no se ha encontrado una dismi-
nucién manifiesta de la capacidad de absorciéon de nutrientes
en el intestino delgado, probablemente debido a la gran reserva
funcional de la superficie disponible para la absorcion, aunque
algunos estudios de envejecimiento en ratas han demostrado
la disminucién en la absorciéon de nutrientes especificos. La
capacidad de secrecion de enzimas digestivas tampoco parece
modificarse con la edad, al menos hasta limites que alteren la
digestion. Se ha descrito un pequefio aumento en la velocidad
de transito del intestino delgado en varones ancianos, pero no
en mujeres, si bien se desconoce la trascendencia funcional de
este hallazgo.
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Intestino grueso

El envejecimiento parece asociarse a diversos cambios en
la funcion del intestino grueso, que incluyen alteraciones en
el crecimiento y diferenciacion de las células de la mucosa, en
la motilidad intestinal, en el metabolismo y en la inmunidad.
Algunos estudios sefialan que el envejecimiento altera la sus-
ceptibilidad de la mucosa colénica a la carcinogénesis, lo que
parece deberse a un aumento de la capacidad proliferativa de
las células epiteliales frente a mitégenos y factores de creci-
miento como el TGFa, aunque también puede ser consecuencia
del aumento de exposicion a toxicos carcinogénicos por la re-
tencion de las heces, como se expone mds adelante. Otra alte-
racion observada con frecuencia es la diverticulosis que puede
favorecer la aparicion de diverticulitis. Estas alteraciones son
el efecto del envejecimiento sobre la estructura o la funcion
neuromuscular del intestino grueso y se han indicado varios
mecanismos patogénicos: a) la disminucion de la motilidad co-
l6nica, con aumento del tiempo de transito, parece deberse a
la disminucién con la edad del nimero de neuronas del plexo
mioentérico, de las conexiones entre ellas y de la liberacion de
acetilcolina; b) el aumento de la dureza de las heces, secundaria
a la disminucién de fibras de coldgeno en la pared del colon,
con la consiguiente disminucién en la capacidad y ¢) aumen-
to del tiempo de transito. Todos estos factores, algunos de los
cuales no se han demostrado experimentalmente, asociados a
otros que aumentan la presion intraluminal, parecen predis-
poner en el colon envejecido a la enfermedad diverticular. El
estrefiimiento, padecido por un gran nimero de ancianos, esta
muy relacionado con todos los factores expuestos, aunque al-
gunas personas de edad avanzada también presentan inconti-
nencia fecal debida, con mucha probabilidad, a la alteracion
del control nervioso de los mecanismos de la defecacion.
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Higado vy funcion biliar

La mayoria de los estudios realizados hasta la fecha no
han encontrado cambios significativos en la funcién hepatica
asociados al envejecimiento, aunque se han observado claras
reducciones en el flujo sanguineo hepatico y en el aclaramien-
to biliar de diversas sustancias junto con la disminucion de la
perfusion hepatica. La razon de esta aparente discrepancia es
que para observar cambios clinicamente relevantes la funcion
hepatica ha de disminuir en mas de un 70 %. Algunos estudios
sefialan que el higado de las ratas viejas es mas susceptible a su-
frir una lesion toxica que el de las jovenes. Esto parece basarse
en una disminucion de la capacidad de regeneracion hepatica
por un menor aumento de la proliferacion celular y una menor
respuesta a factores de crecimiento con efecto mitogénico y
diferenciador de los hepatocitos, como el factor de crecimiento
epitelial [EGF] o el factor de crecimiento hepatico [HGF].

Parece existir un aumento de la prevalencia de colelitiasis aso-
ciada a la edad cuya causa serfa un aumento de la precipitaciéon
de la bilis supersaturada y cristalizacion del colesterol y el bili-
rrubinato célcico y alteraciones en la funcion de la vesicula biliar.
Algunos estudios han demostrado en pacientes mayores de 65
anos un aumento del volumen de la vesicula biliar, vaciamiento
incompleto y menor respuesta a estimulos fisiologicos como la
comida. Algunos estudios en animales han observado una dis-
minucion del nimero de receptores para colecistocinina [CCK],
aunque los valores en sangre de CCK tras la comida tienden a
aumentar con la edad lo que compensaria su falta de receptores.

Pincreas

Si bien los estudios del efecto del envejecimiento sobre la
funcién pancredtica ofrecen resultados algo contradictorios, pa-
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rece deducirse de ellos que el pancreas exocrino mantiene una
capacidad funcional normal durante el envejecimiento, aunque
se observan en €l algunas alteraciones histologicas como dismi-
nucion del peso, hiperplasia epitelial ductal, fibrosis interlobu-
lar y desgranulacion de las células acinares. Algunos estudios
muestran una pequena disminucion de la secrecion de enzimas y
bicarbonato en respuesta a secretina y ceruleina en los ancianos,
pero la disminucion es tan pequefia que no tiene trascendencia
funcional. La que si parece estar disminuida es la respuesta tro-
fica del pancreas a estimulos hormonales como ceruleina y se-
cretina, asi como la capacidad para responder a modificaciones
de la dieta con cambios en la composicion enzimatica del jugo
pancredtico, lo que puede representar un déficit asociado a la
edad de la capacidad adaptativa a estimulos nutricionales.

Metabolismo de los hidratos de carbono, de los lipidos y
del acido urico

En el envejecimiento se ha descrito una discreta intoleran-
cia a los hidratos de carbono junto con una exagerada secre-
ciéon posprandial de hormonas insulinotropicas dependientes
de la glucosa. El 50 % de las personas mayores de 80 afios
presentan cierto grado de intolerancia a la glucosa. En los an-
cianos son mads frecuentes que en los jovenes las hiperlipide-
mias e hiperuricemias.

Inmunosenescencia

Los estudios epidemioldgicos senalan que los ancianos son
mas susceptibles que los jovenes a infecciones de agentes que
penetran a través del tracto digestivo, lo cual indica una dis-
minuciéon de las funciones inmunolégicas de la mucosa gas-
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trointestinal. Sin embargo, la mayoria de los pocos trabajos
que existen sobre este tema ofrecen resultados contradictorios,
aunque en general sugieren la presencia de una deficiencia in-
munolégica cuyo mecanismo no se conoce bien.

Sistema nervioso

En el sistema nervioso central [SNC] no existe atrofia neu-
ronal generalizada, pero si ocurre en ciertas dareas como en el
locus coeruleus (neuronas predominantemente catecolaminér-
gicas), en la sustancia negra (dopaminérgicas) y en el nuicleo
de Meynert e hipocampo (colinérgicas), no sufriendo atrofia la
corteza y el cerebelo. La pérdida de neuronas es sustituida por
glia dando lugar a fenémenos de gliosis, con disminucion del
numero de dendritas, sinapsis y pérdida de neuroplasticidad.
Asimismo, aparecen las placas seniles constituidas por neuritas,
restos de glia y sustancia amiloide. Algunos neurotransmisores
como el GABA disminuyen con la edad. Recientemente se ha
descrito la reduccion de la densidad vascular y atrofia vascular
en el envejecimiento normal. Ello favoreceria el aumento de
permeabilidad de la barrera hematoencefalica explicando por
qué los ancianos, en general, son mas susceptibles a firmacos
que atraviesen dicha barrera.

Debemos recordar que algunos autores recomiendan cal-
cioantagonistas para controlar la pérdida de memoria, de neu-
ronas e, incluso, como terapia coadyuvante para el tratamiento
de la enfermedad de Alzheimer.

Es bien conocido que el sistema nervioso auténomo pierde
competencia con la edad en la termorregulacion (hipotermia),
en el control de barorreceptores y en la adaptacion rdpida a
cambios posturales (hipotension ortostatica) y en la disfuncion
de los barorreceptores.
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Conclusiones generales

Como conclusion de todo lo anteriormente expuesto, el enve-
jecimiento debe considerarse el resultado de la interaccion entre
las caracteristicas genéticas de los individuos, la actuacion sobre
las células y 6rganos de agentes externos relacionados con la
nutricion y el metabolismo o agentes medioambientales, y de la
lesion producida por las distintas enfermedades que el individuo
va sufriendo a lo largo de su vida (fig. 2). Esto hace que el indi-
viduo no pueda responder de la misma manera a las demandas
externas, respuestas que, en algunos casos, pondrian en peligro
su integridad. Desde este punto de vista y teniendo en cuenta
que en muchos mamiferos, incluidos primates, el envejecimiento
es un fendmeno degenerativo agudo que dura muy poco tiempo
después de acabar la época reproductiva, muchos de los cambios
descritos no deben considerarse solo como degenerativos, sino
como fendomenos de adaptacion a una fase distinta del desarro-
llo y, por lo tanto, deben considerarse mas como un éxito evolu-
tivo que como un efecto secundario negativo del hecho de vivir.

Disponibilidad de energia

Supervivencia Nutrientes —= Energia

¥

Moduladores:
Exogenos

o Endogenos
Crecimiento

R Reparacion de genes
Division celular 8

Organizacion Estabilidad genética
Respuestas al estrés

Priorizacion de funciones

Fuente: Elaboracién de los autores.
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CAPITULO 11

Sociologia del envejecimiento

Dra. Emilia Riesco Vazquez,
Dr. Jesus Rivera Navarro

Envejecimiento: el reto del siglo xxi

Desde mediados del siglo x1x, la estructura de edad de la
poblaciéon mundial ha ido cambiando, consolidandose dicha
transformacion después de la Segunda Guerra Mundial. En la
actualidad, todos los paises del mundo estan sufriendo cambios
demograficos sin precedentes en la historia de la humanidad y
el envejecimiento de la poblacion esta a punto de convertirse en
una de las trasformaciones sociales mas significativas del siglo
XXI, con repercusiones en todos los aspectos de la vida social,
econémica y politica; aunque como plantea Pérez Diaz (2005)
solo puede hablarse de “envejecimiento” demografico de forma
metaforica, ya que en realidad las poblaciones no envejecen,
y lo que denominamos envejecimiento demografico es simple-
mente un cambio en la estructura por edades de la poblacion,
teniendo en cuenta que las consecuencias y caracteristicas de la
vejez poblacional no son las mismas de la vejez individual.

Transicion demografica mundial

Durante el siglo xx y parte del siglo xxi, la proporcion de
ancianos ha crecido de forma continua y ha pasado de ser el 8
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% en el afio 1950 a ser el 13 % en el 2017 y se proyecta que
llegara al 21,4 % en el 2050. El envejecimiento de la poblacion
representa un logro social de primera magnitud: es la manifes-
tacion del progreso y de la mejora de la condicion humana y es
un fendmeno intrinseco de la transicion demografica. Esta “re-
voluciéon demografica” se caracteriza por una disminucion de
la natalidad y de la mortalidad y un aumento de la esperanza
de vida que da lugar a una proporcién cada vez mayor de per-
sonas ancianas en las estructuras poblacionales. El elemento
fundamental que condiciona el envejecimiento de la poblacién
es el descenso de la fecundidad que desde mediados del siglo
xx se ha ido reduciendo hasta situarse por debajo del nivel de
remplazo (2,1 hijos por mujer en edad fértil). La combinacién
de tasas de fecundidad (nacidos por cada mil mujeres de 15 a
49 anos) bajas con una mortalidad (defunciones por cada mil
habitantes) en descenso, ha provocado un aumento progresivo
de la esperanza de vida de las personas y cambios importantes
en la composicion de la estructura por edades de la poblacion,
al reducirse relativamente el niimero de personas en las edades
mas jovenes e incrementarse los sectores con edades mds avan-
zadas (INE 2012; CSIC 2012; Gémez Redondo, Génova y Ro-
bles 2006). La natalidad disminuy6 entre los afios 1950 y 2000
de 37,6 a 22,7 nacimientos por cada mil habitantes, mientras
que la mortalidad pasé de 19,6 defunciones por cada mil habi-
tantes a 9,2 en el mismo periodo (United Nations Department
of Economic and Social Afairs, Population Division, 2007).
Esta transformacion ha provocado un progresivo aumento del
tamano de la poblacion mundial y, simultaneamente, su enve-
jecimiento. Asimismo, se espera que los niveles de natalidad y
mortalidad contintien disminuyendo en la primera mitad del
siglo en curso (grafico 1).
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Grafico 1. Transicion demografica mundial: 1950-2050
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Fuente: World Population Prospects: The 2002 revision

La disminucién de la mortalidad incide directamente en el
incremento de la esperanza de vida, la cual aumentara con-
siderablemente en la primera mitad de este siglo y pasard de
alrededor de 65 afios en 2000-2005 a 74 afios en 2045-2050.
En 2017 la esperanza de vida de las mujeres (74,2) es superior
a la de los varones (69,9). Hay que senalar que, en los paises
mas desarrollados, la media de esperanza de vida al nacer era
de casi 76 anos en el quinquenio 2000-20085, la cual podria
aumentar a 81 afnos a mediados de este siglo.

El crecimiento de la poblacion a lo largo de la historia de la
humanidad ha sido muy lento. Se estima que la poblacion mun-
dial alcanz6 los primeros mil millones alrededor del afio 1810
y tardd otros 120 afios en agregar otros mil millones, por lo
que hasta 1930 no sobrepasé los dos mil millones. Treinta afios
después, hacia 1960, la poblacion de la tierra superé tres mil
millones, como puede observarse en el grafico 2. Los siguientes
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mil millones se agregaron en quince afios (1975), doce afios des-
pués, en 1987, se llegd a cinco mil millones y, en otro periodo
similar, en 2000, alcanz6 los seis mil millones. La ONU proyec-
ta que la poblaciéon mundial alcanzara los 9,7 mil millones en
2050 y superara los once mil millones en el afio 2100.

Grafico 2. Poblacion mundial: 1950-2050
10 Poblacién (miles de millones)
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Fuente: World Population Prospects: The 2002 revision

En el grafico 3, elaborado por la division de poblacion de
las Naciones Unidas (2017), se muestran las estimaciones y
proyecciones de poblacién para el periodo 2015-2100 en las
diferentes regiones del mundo y, como puede observarse, las
diferencias entre las regiones son patentes, aunque dentro de
cada region exista gran variedad entre unos paises y otros. Asia
es la region que destaca por su enorme volumen de poblacion,
su fuerte crecimiento y la prevision de que en unas décadas se
ralentizard para iniciar el descenso hacia 2050. Africa, que en
el siglo xx estaba menos poblada que Europa, ha acumulado
siete décadas de crecimiento y mantendra un ritmo alto duran-
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te todo el siglo xx1. Europa, que fue una potencia demografica
hasta finales del siglo xx, se mantiene actualmente en una linea
semiplana, mantenida en buena parte por las inmigraciones, y
serd la unica region que en 2050 tenga menor poblacién que
en 2017. América Latina y el Caribe han duplicado su pobla-
cion en poco mas de medio siglo, pero en conjunto han tocado
techo, aunque algun pais esté todavia en fase expansiva. Norte-
américa ha crecido moderadamente y mantiene esa tendencia.
Oceania es apenas imperceptible en la representacion de los
continentes debido a su bajo peso demografico comparativo y
a su relativa estabilidad (Duran 2018).

Grafico 3. Proyecciones de poblacion para grandes regiones: 2015-2100
Estimates (1950-2015) Projections (2013-2100)

T e ' S
5 “__-A"'* ac g oy hey
X iy

Total population (billions)

=

1950 1960 1970 1980 1990 2000 2010 2020 2030 2040 2050 2060 2070 2080 2090 2100
Period

—8— Africa —&— Asia
—— Europe —#— Latin America & the Caribbean
—e— Northern America —+— Oceania

Source: United Nations, Department of Economic and Social Affairs, Population Division (2017).
World Population Prospects: The 2017 Revision. New York: United Nations.

Fuente: United Nations. World Population Prospects: The 2017 Revision

Como podemos observar, las curvas de poblacion de Asia
y Africa atraviesan el grafico casi en diagonal, con un elevado
valor de la poblacion total, mientras que el resto de los conti-
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nentes mantienen una tendencia horizontal casi a ras de suelo.
Ademas de los cambios en su magnitud, la poblacién mundial
avanza paulatinamente hacia el envejecimiento de su estructura
por edades. En las pirdmides de poblacion, superpuestas para
2000 y 2050 (grafico 4), se observa la disminucion de los gru-
pos mas jovenes de la poblacion en su parte inferior, sobre todo
entre los menores de quince afios, y el aumento de la poblacion
en edades laborales y de los adultos mayores. Es también evi-
dente que, debido a la mayor esperanza de vida de las mujeres,
su numero y peso relativo en las edades avanzadas serd mayor.
Estas diferencias ya se aprecian en el afio 2000, pero se acen-
tuaran en el futuro. En 1917, habia 102 mujeres por cada 100
hombres. Entre las personas de 80 afios o mas, habia cerca de
dos veces mas mujeres que hombres, y entre los centenarios hay
entre cuatro y cinco veces mas mujeres que hombres.

Grafico 4. Piramide de la poblacion mundial: 2000-2050
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Entre las personas mayores, el grupo que crece a un ritmo
mayor es el de las personas de mas edad (grafico 5). En el afio
2000, habia alrededor de dos personas entre 60 y 69 afios por
cada adulto de 70 afios o0 mds; en 2050, esta razon se igualara
e incluso sera ligeramente superior para las personas de edades
mas avanzadas. De hecho, el grupo de edad que presenta el
crecimiento mds rapido del mundo es el de los mas ancianos, es
decir, los que tienen 80 afios y mas, este grupo se calcula que se
triplicara en poco mas de 30 afios y se multiplicara por siete en
poco mas de siete décadas: de 137 millones en 2017 pasaran a
425 millones en 2050 y a 3100 millones en 2100.

Grafico 5. Porcentaje de la Poblacion mundial y de 60 y
mas anos respecto a la poblacion total: 1950- 2050
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Fuente: World Population Prospects: The 2002 revision

La transiciéon demografica no se ha iniciado en el mismo
momento ni se ha producido al mismo ritmo en las diferentes
regiones del mundo. Por ello, existen fuertes diferencias regio-
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nales en la cantidad y la proporcién de personas mayores. En
las regiones mas desarrolladas, en el afio 2000, casi un quinto
de la poblacion tenia 60 afios 0 mas, mientras que para 2050 se
prevé que esa proporcion llegard a un tercio. En los paises me-
nos desarrollados, solo el 8 % de la poblacion tiene mas de 60
afnos, sin embargo, para 2050 las personas de edad constitui-
ran casi el 20 % de la poblacién (United Nations Department
of Economic and Social Afairs, Population Division, 2017).
Como el ritmo de crecimiento de la poblacion de ancianos es
mucho mads fuerte en los paises en desarrollo, estos tendran
menos tiempo para adaptarse a las consecuencias del envejeci-
miento de la poblacion y, ademas, este se produce con niveles
de desarrollo socioeconémico muy inferiores a los de los paises
desarrollados. En la actualidad, la edad media en el mundo es
de 30,4 afos, aunque con grandes diferencias de unas regiones
a otras, asi, Uganda es el pais con la poblacién mas joven, con
una edad media cercana a los 15 afios, mientas que Mo6naco
ocupa el primer puesto con una edad media de 51,1 afios, se-
guido de Japon, con 46,1 afios, Italia, con una edad promedio
de 44,5 anos, y Austria, con una edad media de 44,3 afios. Es
preciso resaltar que diecisiete de los primeros veinticinco paises
se encuentran en Europa. Segin datos del informe “Perspecti-
vas de la Poblacion Mundial”, revision de 2017, se espera que
el nimero de personas mayores, es decir, aquellas de 60 afios
o mas, se duplique para 2050 vy triplique para 2100: pasara
de 962 millones en 2017 a 2100 millones en 2050 y a mas de
3100 millones en 2100.

A nivel mundial, este grupo de poblacion crece mas rapida-
mente que los de personas mas jovenes; en 2017 representan
el 13 % de la poblacion mundial con una tasa de crecimiento
anual del 3 %. Se calcula que, al menos hasta 2050, la pobla-
cién de personas mayores seguird aumentando con mas rapi-
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dez que la poblacion de los demas grupos de edad. En el afio
2000, una de cada diez personas en el mundo era un adulto
mayor mientras que, a mitad del siglo xx1, serd una de cada
cinco. Como puede observase en el grafico 7, Europa es la re-
gion con mds personas mayores, aproximadamente un 25 %.
Ese grado de envejecimiento de la poblacién también llegara a
otras partes del mundo para 2050, con excepcién de Africa. Ya
para 2030, se estima que seran 1400 millones de personas de
edad avanzada en el mundo.

Grafico 6. Porcentaje de poblacion por grupos de edad
y region en el mundo: 2017
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A pesar de las diferencias expuestas, todos los paises, en me-
nor o mayor medida, se enfrentardn a un proceso de envejeci-
miento en las proximas décadas, por lo que podemos afirmar
que el envejecimiento de la poblacion tiene un alcance mundial.
En el afio 2000, uno de cada diez paises tenia una poblacion de
adultos mayores que superaba o igualaba a 20 %, mientras que
en el afo 2050 serdn alrededor de seis de cada diez los que al-
cancen esa proporcion (graficos 7y 8). A excepcion de la mayor
parte de los paises africanos, donde la transicion demografica
esta actualmente en un proceso incipiente, el resto de los paises
se enfrenta a un envejecimiento avanzado de su poblacion.

Grafico 7. Porcentaje de poblacion de 60 y mas, afio 2000
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La mayoria de las personas mayores viven en los paises menos
desarrollados, a pesar de que estos se encuentran en una fase me-
nos avanzada del proceso de envejecimiento demografico. En el
ano 2000, eran 375 millones de adultos mayores los que vivian
en los paises menos desarrollados, lo que equivale al 62 % del
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total ancianos en el mundo, pero representaba solo el 7,7 % de
la poblacion de estos paises, en cambio en los paises desarrolla-
dos residian 232 millones de adultos mayores, que representaban
solo el 38 % de la poblacion mundial mayor de sesenta afios,
aunque suponia el 19,4 % de su poblacion total. Se espera que el
porcentaje de personas mayores que reside en paises en desarro-
llo se incremente atin mas en las proximas décadas, de tal forma
que casi el 80 % de los 2100 millones de personas de sesenta
anos o mas que habra en 2050 residira en los paises que hoy tie-
nen menores niveles de desarrollo (United Nations Department
of Economic and Social Afairs, Population Division, 2017).

Grafico 8. Porcentaje de poblacion de 60 anos y mas, afio 2050
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Fuente: World Population Prospects. The 2002 revision

No hemos considerado el fenémeno migratorio porque su
incidencia en el envejecimiento mundial no es relevante. Como
hemos visto, es la humanidad entera la que esta protagonizando
un cambio irreversible y sin precedentes en su estructura por
edades y las migraciones nada tienen que ver con ello, al contra-
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rio, las poblaciones de los paises con mayor grado de envejeci-
miento son receptoras netas de inmigracion y esta contribuye a
contrarrestar el envejecimiento de esta (Pérez Diaz 2005).

Envejecimiento demografico en Latinoamérica

Durante las ultimas décadas, la poblacion latinoamericana
y caribefia ha experimentado un aumento considerable en el
numero de personas de sesenta afios y mas (en Europa, debido a
la edad de jubilacion, se considera a la tercera edad como aque-
lla poblacion que tiene sesenta y cinco y mas afos. Segtn or-
ganismos latinoamericanos, como Centro Latinoamericano de
Desarrollo [CELADE] o la Comision Econémica para América
Latina [CEPAL], la tercera edad comienza a los sesenta anos,
al no aplicar los criterios de jubilacién instaurados, de manera
general, en Europa). Este proceso se ha producido, con mayor o
menor intensidad, en todos los paises de Latinoamérica. La re-
estructuracion de las pirdimides demograficas, como veremos a
continuacion, ha provocado un envejecimiento de la poblacion.
El proceso aludido ha tardado aproximadamente dos siglos en
los paises europeos, Japén y EE. UU., en cambio en los paises
latinoamericanos se ha desarrollado en unas pocas décadas. En
el caso europeo, hay causas muy concretas que explican esta
transicion demografica, como los avances en la medicina y las
mejores de las condiciones de vida de la poblacion en general,
en Latinoamérica, la transicion demografica, o el proceso de
envejecimiento, se ha producido a pesar de las desigualdades
econémicas y de las asimetrias sociales en la poblacion (Chac-
kiel, 2005). Es mas, incluso en algunos paises de la region, como
Meéxico o paises de Centroamérica, podemos encontrar zonas
en las cudles todavia no se ha culminado la transicion demogra-
fica, por ejemplo, en las regiones donde se acumula poblacion
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indigena, en la que suele haber una alta tasa de mortalidad in-
fantil (Durdn, 2005). En la tabla 1, observamos cinco grupos
de paises. En el primero de ellos persisten niveles relativamente
altos fecundidad (mdas de 3,3 hijos por mujer) y un indice de
envejecimiento (expresa la relacion entre la cantidad de per-
sonas mayores y la cantidad de nifios y jovenes; se computa
calculando el cociente entre personas de sesenta y cinco afios y
mads con respecto a las personas menores de quince afios, mul-
tiplicado por 100) inferior a veintitrés personas mayores de se-
senta y cinco afios por cada cien menores de quince afos. Este
grupo, en el que se ubican ocho paises, se encuentra en una fase
incipiente del proceso de envejecimiento. En el segundo grupo
encontramos trece paises, con tasas de fecundidad mads bajas
que las naciones que se encuentran en la anterior fase (entre
2,7 v 2,3 hijos por mujer) y un indice de envejecimiento que
oscila entre 27,6 y 37 personas mayores por cada cien menores
de quince afios. Este grupo se caracteriza por estar en una fase
moderada de envejecimiento. Los paises que se encuentran en
el tercer grupo los consideramos que se encuentran en una fase
de envejecimiento moderadamente avanzado; se distinguen por
tasas de fecundidad que van entre 2,1 y 1,8 hijos por mujer y
el indice de envejecimiento se mueve entre las 33 y 42 personas
mayores por cada cien menores de quince afnos. Consideramos
un cuarto grupo, que esta compuesto por cinco paises, que es-
tan incluidos en una fase de envejecimiento avanzado, con ni-
veles de fecundidad similares a los del grupo anterior, pero con
un indice de envejecimiento que oscila entre 51 y 82 personas
mayores por cada cien menores de quince afos. Finalmente, un
quinto grupo, que se encuentra en lo que se denomina fase de
envejecimiento muy avanzado, lo conforman cinco paises, que
presentan una tasa de fecundidad que fluctta entre 1,5 y 1,9
hijos por mujer y un indice de envejecimiento que va entre 91 y
100 personas mayores por cada cien nifios.
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Tabla 1. Indice de envejecimiento y tasa de fecundidad
por paises segiin etapas del envejecimiento, 2010.

Etapas Patses Indice de Tasa de
envejecimiento | fecundidad
Belice 16,7 2,8
Bolivia 20,1 3,3
Guatemala 15,1 3,9
Envejecimiento | Guayana Francesa 19,5 3,1
incipiente Haiti 18,0 3,4
Honduras 16,8 3,1
Nicaragua 18,1 2,7
Paraguay 22,8 3,0
Colombia 29,8 2,2
Ecuador 30,9 2,5
El Salvador 32,2 2,3
Guyana 32,4 2,3
Envejecimiento | Jamaica 37,0 2,3
moderado Panama 33,6 2,5
Pert 29,1 2,5
Republica Dominicana 27,6 2,6
Surinam 32,7 2,4
Venezuela 29,3 2,5
Bahamas 41,9 2,0
Envejecimiento | Brasil 39,8 1,8
moderadamen- | Costa Rica 37,3 2,0
te avanzado México 33,9 2,1
Santa Lucia 38,6 2,0
Antillas Neerlandesas 75,6 1,9
Argentina 58,1 2,3
Envejecimiento | Chile 59,1 1,9
avanzado Guadalupe 62,1 2,1
Trinidad y Tobago 51,5 1,7
Uruguay 81,7 2,1
Barbados 90,9 1,6
Envejecimiento | Cuba 100,0 1,5
muy avanzado | Martinica 97,5 1,9
Puerto Rico 97,8 1,8

Fuente: Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia [CELADE]- Division

de poblacion de la CEPAL, Estimaciones y proyecciones de la poblacion, 2008.
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La tabla 1, aunque se refiere a datos de 2010, nos da una ra-
diografia aproximada de como son las caracteristicas, en cuan-
to a envejecimiento demografico en Latinoamérica y el Caribe.
De esta forma, el aumento de las personas mayores de 60 afios
es cada vez mas notorio en los paises de Latinoamérica.

En América Latina y el Caribe, entre 1975 y 2000
el porcentaje de poblacion de 60 afios y mds pasé
deun 6,5 % aun 8,3 %. Para el anno 2025 se espe-
ra que esta cifra sea cercana al 15,1 %, lo que sin
duda bard que este grupo adquiera una mayor vi-
sibilidad al interior de la poblacion. Ya para 2050
las personas de esa edad representarin aproxima-
damente el 25,5 % de la poblacion, de tal manera

que una de cada cuatro personas tendrd 60 anos o
mds (CEPAL, 2011, pag.1).

En los paises donde el proceso de envejecimiento se encuen-
tra mas avanzado, como por ejemplo Uruguay, Cuba, Chile y
Argentina, la proporcién de personas mayores de 60 afios sera
mayor al 20 % en el 2025 y al 15 % si nos referimos a perso-
nas mayores de 65 afios. En los paises con un envejecimiento
mas tardio —Bolivia, Paraguay y Nicaragua— el porcentaje
de personas mayores de 60 afios se situara alrededor del 10 %
para esa misma fecha (CEPAL, 2011).

Consecuencias del envejecimiento de la poblacion

El rapido crecimiento de la poblacion de personas de mayor
edad en todo el mundo requerira unos ajustes econémicos y
sociales de gran envergadura en la mayoria de los paises, ya
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que el envejecimiento de la poblacion tiene importantes conse-
cuencias en todas las facetas de la vida humana.

En la esfera econdmica, el envejecimiento de la poblacion
incidird en el incremento econémico, en el ahorro, en las in-
versiones, en el consumo, en los mercados de trabajo, en las
pensiones, en la tributacion y en las transferencias intergenera-
cionales. En lo social, el envejecimiento de la poblacion influira
en las condiciones de vida y en la composicion de la familia, en
la demanda de vivienda, en las tendencias de la migracion, en la
epidemiologia y en los servicios de atencion sociales y de la sa-
lud. En lo politico, el envejecimiento de la poblacién alterara los
patrones de participacion social, de voto y de representacion.

Impacto del Envejecimiento en la Familia

La dindmica demografica descrita en los epigrafes anterio-
res es uno de los factores que explica los importantes cambios
que ha habido en la sociedad desde multiples perspectivas (Ber-
mejo et al., 1998), entre ellos las transformaciones habidas en
la familia (Alberdi, 1999). Actualmente, la familia se caracteri-
za por su tendencia a la diversidad, es decir a una pluralidad de
situaciones, entre las que destacamos no solo su nuclearizacion
(la familia nuclear se refiere a una estructura familiar que se ca-
racteriza por la existencia de un padre, una madre y un hijo o
dos) (Alberdi, 1999), sino también la existencia de parejas del
mismo sexo con o sin hijos, familias monoparentales, hogares
individuales y parejas que no viven juntas (“living apart to-
gether”) (Beck, Beck-Gernsheim, 2012). Ademads, en las fami-
lias mayoritarias, nucleares y heterosexuales, la tendencia nos
muestra que ambos miembros de la pareja trabajan o al menos
tienen la intencion de hacerlo (Arriagada, 2001), ademas, de
haber cambiado también la filosofia respecto a la educacion
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y al cuidado de los nifios, dedicandole mas tiempo, atencién y
recursos, aunque determinado por la clase social (Bazo, 2002).
Estos cambios en la estructura familiar, que conlleva necesaria-
mente la desaparicion de la familia extensa —es aquella estruc-
tura familiar que se compone de mas de una unidad nuclear,
siempre y cuando coexistan bajo un mismo techo. Se extiende
mas alld de dos generaciones y esta basada en los vinculos de
sangre de una gran cantidad de personas, incluyendo a los pa-
dres, hijos, abuelos, tios, tias (Alberdi, 1999)—, da lugar a una
relacion diferente con las personas mayores (Osorio, 2008).
Antes de que las sociedades postransicionales se asentaran, las
personas mayores convivian, de una forma mucho mas estre-
cha, con la familia (Gutiérrez, Osorio, 2008). Las transforma-
ciones sociales operadas, que no solo tienen que ver con lo
demografico y con las estructuras sino con los cambios de valo-
res y actitudes —incremento del individualismo, fragmentacién
de identidades, flexibilidad laboral y, consecuentemente, mayor
movilidad geografica e influencia de la globalizacién econémi-
ca— (Sennet, 2004) produce una mayor atomizacion social y
un desarrollo de la ancianidad con una mayor independencia
respecto a la familia (Rivera et al., 1997). Las tendencias des-
critas no se presentan de la misma forma en unas sociedades
que en otras, 0 en unos paises u otros, por eso, habria que
distinguir de cara a este capitulo, entre paises latinoamericanos
o del mediterrdaneo europeo —Espana, Grecia, Portugal e Ita-
lia— y los paises anglosajones y del norte de Europa, entre los
que distinguiriamos a Alemania, Suecia, Noruega, Finlandia,
etc. (Rivera, 2001). Esta clasificacion no pretende ser estric-
ta, ya que admitimos que nos dejamos fuera de esta tipologia
a naciones muy importantes en el dmbito del envejecimiento
como Japon o algunos otros paises asiaticos; esta clasificacion,
simplemente, trata de servir como contexto para entender cual
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es la relacion de la unidad familiar con las personas mayores
en un ambito como el argentino. En los paises latinoameri-
canos o mediterraneos europeos, a pesar de que la familia ha
seguido las lineas antes descritas, la importancia y el peso de la
misma en sus sociedades ha hecho que el aumento, en niimeros
absolutos y porcentuales, de las personas mayores, junto con
un incremento de las enfermedades cronicas, y la consecuente
dependencia, de lugar a estrategias para no perder la relacion
regular con las personas ancianas y proveer atencion y soporte
a las mismas en el caso de que lo necesiten (Ribeiro, Mancinas,
2009). Podriamos tipificar las estrategias, antes aludidas, en
relacionales y de atencion o cuidado. Respecto a las estrategias
relacionales, nos estariamos refiriendo a un tipo de comunica-
cion basada en un contacto frecuente a través del teléfono, ya
sea mediante llamadas o whatsapps, disminuyendo la inten-
sidad de los contactos fisicos (Beck, Beck-Gernsheim, 2012).
Obviamente, esta estrategia varia, segun nos estemos refiriendo
al ambito rural o urbano, dandose en el primero una super-
vivencia de relaciones “tradicionales” articuladas en torno a
la presencialidad y al contacto continuo (Beck, Beck-Gerns-
heim, 2012). Las estrategias de atencion o cuidado tienen, si
cabe, aun mayor variabilidad que las relacionales. Las perso-
nas mayores cuando caen enfermas o se vuelven dependien-
tes son atendidas, en primer lugar, por la familia, en concreto
por las mujeres de la familia, prioritariamente esposas, y en el
caso de que ellas no puedan realizar esta labor, por los motivos
que fuera, son las hijas las que se suelen encargar del cuida-
do. Ahora bien, debido a los cambios antes comentados, en
cada vez mas casos las posibilidades de cuidado de las mujeres
de la familia se ven mermados, limitados y, en algunos casos,
seriamente obstaculizados; por esta razon se estan generando
mecanismos para tratar de cuidar a las personas mayores de
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una forma lo mas similar posible a como se venia haciendo
hasta ahora. La institucionalizacion (el ingreso en asilos o resi-
dencias) no es una opcion muy deseada por su alto coste eco-
némico en la mayor parte de los casos y por su gran estigma y
rechazo en la sociedad de estos paises (Rivera, Troncoso, Ries-
co, 2015). Las familias y las personas mayores desean, en la
medida de sus posibilidades, vivir en sus propios domicilios y,
en casos extremos, en el de algunos de sus familiares, como el
de las hijas (Lopez, 2005). Para lograr ese propoésito una de las
opciones utilizadas es la contratacion de personas que puedan
cuidar a las personas mayores enfermas o dependientes, como
el salario de profesionales de la salud como cuidadores/as es
muy oneroso, la situaciéon mas frecuente es que mujeres inmi-
grantes no necesariamente profesionales de la salud —latinoa-
mericanas y procedentes de paises del Este en Espafia, rumanas
en el caso italiano y paraguayas en Argentina— convivan con
y/o atiendan o cuiden a las personas mayores en los paises re-
feridos (Vega Solis, 2009; Granero, 2015). De alguna forma,
se trata de una transferencia de atencion y cuidado por parte
de la familia a las mujeres contratadas, es decir, las cuidadoras
informales. Los familiares, ante la imposibilidad de cuidar per-
manentemente a sus parientes, contratan a mujeres que, por
sus caracteristicas, no solamente van a suministrar atencion
material a los ancianos, sino que también van a dar soporte y
apoyo emocional, sustituyendo al de las hijas o esposas (Rodri-
guez, 2009). En el caso de Espafia, la contratacion de mujeres
inmigrantes latinoamericanas se debe, fundamentalmente, a
dos cuestiones: 1) el idioma; 2) la imagen colectiva que existe
de las mujeres latinoamericanas en Espafa, que esta asociada
a la cordialidad y al afecto. Estos dos atributos son considera-
dos fundamentales, por encima de la cualificacién profesional
relacionada con el cuidado a las personas mayores, para que
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las mujeres inmigrantes se conviertan en uno de los recursos
“formales” mas utilizados en Espafia para la atencion de sus
personas mayores (Casado-Mejia, Ruiz-Arias, Solano-Parés,
2012). Debemos decir que la utilizacion de este tipo de recurso
(contratacion de mujeres inmigrantes o mujeres argentinas sin
cualificar, para el cuidado de personas mayores) en Argentina
viene mediatizada por el nivel de ingresos de la familia a la que
nos estemos refiriendo (Granero, 2015).

La existencia de personas mayores dependientes dentro de
la familia provoca, en la mayor parte de los casos, un impacto
economico. Este impacto es menor en los paises en que el Esta-
do del Bienestar adopta un régimen socialdemocrata pero mu-
cho mayor en aquellos paises con régimen liberal, corporativo
o residual. Podriamos considerar que Argentina se ubicaria en
el régimen de bienestar residual, igual que Espafia (Moreno,
Sarasa, 1995), produciéndose un gasto enorme por parte de
las familias en la manutencion y atencion de las personas ma-
yores dependientes (Moreno, Sarasa, 1995). Hay estudios que
computan la cantidad de dinero que el Estado se ahorra debi-
do al soporte de cuidados que las familias suministran a sus
personas mayores dependientes (Duran, 2002). Es importante
también tener en cuenta el impacto emocional del cuidado en
las familias, fundamentalmente en las personas que asumen el
cuidado en primera instancia, este impacto tiene consecuencias
en la salud de los cuidadores informales y en la relacion entre
los distintos miembros de la familia. Esta dimension sera ana-
lizada con mas detalles en el siguiente epigrafe.

Impacto del Cuidado en la Familia

Los cuidados informales (en este capitulo, vamos a consi-
derar sin6nimos cuidados informales y cuidados familiares) a
las personas mayores con cierto grado de dependencia poseen



CarfTuron | 75

caracteristicas diferentes segun el nivel de dicha dependencia,
el estado de salud (nimero de enfermedades, es decir, comorbi-
lidad), el nivel socioeconémico (la clase social), la composicion
de la estructura familiar, etc. Sin embargo, creemos que pode-
mos esbozar una problemadtica comun para aquellas familias
que acogen en su seno a una persona mayor afectada por una
enfermedad cronica que genere cierto grado de dependencia
funcional, asi podemos hablar de una supeditacion a la perso-
na que se cuida (en mayor o menor grado, dependiendo de la
enfermedad y de si existen cuidadoras contratadas o no), un
alteracion de la vida personal del cuidador, un desequilibrio de
las relaciones sociales familiares y sociales, un impacto sobre la
salud del cuidador y, en general, un cambio (mayor o menor)
en la vida del sujeto que asume los cuidados (Rivera, 2001).
Los cuidados familiares se complicaran a medida que la depen-
dencia del anciano vaya siendo mayor (normalmente ira rela-
cionado con el tiempo del cuidado y la existencia de problemas
de conducta) (Jani-Le Bris, 1993).

Por tanto, los cuidados familiares se ven sustancialmente
determinados por los siguientes factores (Bermejo et al., 1998):

e La estructura familiar (la composicion de cada hogar).

e La existencia de cuidadores contratados en el domicilio
(esta dinamica no es 6bice para que el cuidado informal
o familiar se siga produciendo, ya sea con asistencia di-
recta, aunque con menos tiempo, o a través de la super-
vision) (Rivera et al., 2015).

e Elementos asociados al cuidador familiar, como la carga
emocional y fisica.

e Laelaboracion de diversas estrategias dentro del seno fa-
miliar para cuidar a las personas ancianas, como son los
cambios alternativos en varios domicilios (“rotacion”)
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(Rivera-Navarro et al., 2009), contratacion de cuida-
dores (ya comentado anteriormente) y colaboracion de
otros miembros de la familia.

e El nivel socioeconémico (la clase social) de la familia que
cuida a la persona mayor.

El conocimiento de este entramado serd fundamental para
conocer el funcionamiento y la puesta en marcha de los cui-
dados informales provistos por la familia, que en Argentina
suponen el mads importante soporte para el mantenimiento de
los cuidados que reciben las personas mayores con algin grado
de dependencia (Rodriguez, 2014).

Los cambios operados en la familia, algunos analizados so-
meramente con anterioridad, ponen en peligro la continuidad
de los cuidados de las personas mayores dependientes, tal y
como se habian entendido hasta ahora (incluso teniendo en
cuenta las estrategias antes comentadas). Estos cambios son los
siguientes (no redundamos en los ya comentados y nos exten-
demos en los que no habian sido descritos):

e Consolidacién de la familia nuclear (disminucién del ta-
mano de la estructura familiar).

e Diversidad en las formas de estructura familiar.

e Incorporacion masiva de la mujer al mundo laboral e
incremento de sus niveles de instruccion.

e Aumento del nimero de divorcios e incremento de nue-
vos matrimonios y familias recompuestas (las familias
recompuestas se refieren a las parejas que se establecen
viniendo cada uno de los miembros de una relaciéon an-
terior en las que han tenido hijos. Dichas parejas, en mu-
chas ocasiones, acaban teniendo hijos) (Alberdi, 1999).
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La literatura cientifica que versa sobre la atencion a las per-
sonas mayores describe que, dentro de la familia, independien-
temente de las estrategias utilizadas, siempre hay un cuidador
principal o cuidador primario (“primary caregiver”), que se
define como aquella figura dentro de la familia que asume la
mayor parte de la responsabilidad en la atencién al anciano
que requiere cuidados (Levin, 1993). Proponemos dos tipolo-
gias para entender la figura del cuidador principal. La primera
la realiza Rodriguez (1994) y se basa en una clasificacion de
los cuidadores familiares basandose en criterios de analisis re-
trospectivo, segun si la convivencia del anciano con la familia
que le estd atendiendo se ha visto determinada por la necesi-
dad de cuidados o esta cohabitacion ya existia anteriormente
a la situacion de dependencia. Se considera que la existencia o
no de convivencia, antes que la dependencia funcional se haga
patente, es importante para definir las caracteristicas y necesi-
dades del cuidador principal; por tanto, se establecen dos tipos
de cuidadores principales:

* Cuidador tradicional. Este cuidador no se convierte en
cuidador en un momento determinado; lo hace de forma
progresiva, a menudo inconsciente, a medida que los an-
cianos envejecen y van requiriendo cuidados. En este tipo
de cuidados no se viven momentos conflictivos de forma
angustiosa (a no ser que el anciano esté muy deteriora-
do), ya que el cuidado supone una actividad adicional
al conjunto de actividades domésticas que forman parte
de una socializaciéon inconsciente diluida en el tiempo.
Estos cuidadores han vivido siempre, o durante muchos
anos, con los ancianos y en otros casos la propia hija
ha sido socializada y ha asumido el papel de cuidadora
desde muy joven. Esta forma progresiva de convertirse
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en cuidador se enmarca en un entramado emocional nor-
mativizado por pautas tradicionales. A los ancianos se
los cuida por una obligacion moral mezclada con una
afectividad que se ha ido creando a través de muchos
anos de convivencia, donde el intercambio de cuidados
ha sido reciproco. Este tipo de cuidador se asocia funda-
mentalmente con el ambito rural.

¢ Cuidador moderno-urbano. Este tipo de cuidador esta
relacionado con la sociedad posmoderna, al medio urba-
no y a la familia nuclear. En este caso, se asume el papel
de cuidador en el momento en que el anciano comienza a
tener problemas de dependencia en actividades de la vida
diaria. Al inicio de la “enfermedad” del anciano, los fa-
miliares deciden crear una nueva relacion cuidador-cui-
dado, que no existia hasta el momento. La aparicion de
cualquier problematica relacionada con la salud (demen-
cia, cancer, parkinson, etc.) fuerza a tomar decisiones en
las que afloran los sentimientos de obligacion familiar. La
adopcion del papel del cuidador supone a veces, en este
tipo de situaciones, conflictos y tensiones. Los conflictos
surgen porque supone adoptar nuevos roles sociales e
implica un cambio en las relaciones familiares. En este
modelo se suelen generar tensiones entre el papel social
y laboral de las mujeres y su nuevo papel de cuidadora,
ya que, en este caso, las mujeres, ademas de cuidadoras
tienen otros roles (Rivera et al., 2015).

La segunda tipologia la propone el colectivo IOE (Colectivo
IOE / INSERSO / CIS / Instituto de la mujer, 1995), al amparo
del esquema teérico desarrollado por Ferdinand Tonnies en su
libro “Comunidad y Sociedad” (Tonnies, 1979). El esquema
mencionado se compone de los siguientes elementos: 1) La so-
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lidaridad “comunitaria”, que estd mas presente en las cuidado-
ras familiares con pocos estudios y con valores enraizados en el
ambito rural y tienen como referente la estructura familiar tra-
dicional en donde los ancianos son depositarios de la tradicion
y constituyen el centro de la vida familiar. Esta posicion crea
un movil por el que los individuos sacrifican su independencia
personal y se deben a la familia mas que a otras esferas de su
vida. 2) La solidaridad “organica”, que plantea que al Estado
le corresponde asumir, en parte al menos, la responsabilidad
del bienestar de los ancianos y que las administraciones de de-
ben plegar a las necesidades de las familias. Segtin los autores,
este tipo de discurso deberia estar mas presente en las clases
medias, que reclaman sistemas de proteccion por parte del Es-
tado que apoyen a los cuidadores y generen instituciones para
el caso en el que la familia no pueda hacerse cargo del anciano.
3) La solidaridad “asociativa”, que reclama la convergencia de
las personas que tienen un problema comun para promover
formulas de cooperacion que beneficien a todos. Esta posicion
esta asociada a las personas que participan en asociaciones re-
lacionadas con enfermedades (organizaciones civiles) y que en
Espafa tienen un gran protagonismo en el apoyo al cuidador
y al mantenimiento de la calidad de vida de las personas ma-
yores, de hecho, en Espana la atencion sociosanitaria es sumi-
nistrada, en gran parte, por las asociaciones, ya que el Estado
focaliza sus recursos en la atencion sanitaria que se lleva a cabo
a través de las entidades hospitalarias. 4) La solidaridad “libe-
ral”, que es interpretada como la posicion que valora la com-
petitividad como clave del éxito social, y en la cual la situacién
del anciano es producto de lo realizado en la vida laboral y, por
tanto, la responsabilidad o los recursos que se tengan para el
cuidado son de la propia persona.
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En nuestra opinion, creemos que esta ultima tipologia es la
mads apropiada para analizar los cuidados en el siglo xx1 y en
una sociedad como la argentina, ya que reconoce una diversi-
dad mayor de situaciones y aunque considera la figura del cui-
dador “tradicional”, la combina con otras figuras y tendencias
ideologicas presentes en las sociedades actuales. Las diferentes
investigaciones realizadas sobre cuidados a ancianos con de-
pendencia en paises como Argentina, o con una idiosincrasia
cultural semejante, apuntan a que la gran mayoria de las cuida-
doras familiares o informales son mujeres, siendo la edad pre-
dominante superior a 50 afios y estableciéndose las hijas como
el parentesco mas frecuente, seguido de esposas y nueras. En
muchos casos, las cuidadoras no tienen un trabajo remunera-
do fuera del hogar (Granero, 2015; Osorio, 2008; Rodriguez,
2014; Rivera, 2001). Todos los estudios resaltan el predominio
de un cuidador principal en la asistencia a las personas mayo-
res y las motivaciones para cuidar vienen determinadas por los
sentimientos de deber y obligacion, ademas de por el carifio
existente; la eleccion del cuidador principal viene determinado
principalmente por el género (es la mujer la que siempre tiene
preferencia), la existencia de una hija tnica, el estado civil (la
solteria tiene preferencia frente a estar casado) y por la relacion
afectiva que se mantenga con el receptor de cuidados. Todos
los cuidadores, con mayor o menor intensidad, sufren carga
emocional y fisica por las labores desempefiadas con el anciano
(Rivera-Navarro et al., 2009).

Es importante sefnalar el concepto de sobrecarga o carga,
que se produce en los cuidadores principales. La carga o sobre-
carga es un concepto que describe los efectos estresantes por
tener a una persona cercana en la convivencia a su cuidado
(Zarit, 1999). Para entender el concepto de carga, se utilizan los
modelos conceptuales explicativos del estrés (Ensel, Lin, 1991),
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especialmente el modelo de afrontamiento o coping model, que
contempla todos los factores interrelacionados dentro del siste-
ma familiar, expresados, en este caso del cuidado, en diferentes
tipos de conflicto: 1) conflictos entre las obligaciones del cui-
dado y las otras obligaciones familiares; 2) desacuerdos entre
los miembros de la familia en relacion con la contribucion de
cada uno en el cuidado al anciano; 3) reajustes en los roles de
los miembros dentro del ambito familiar; y 4) impactos emo-
cionales sobre todo los miembros de la familia, debido a las
consecuencias del cuidado y la convivencia con el anciano con
dependencia. Es importante también resefiar que dichos conflic-
tos son mas tolerados a medida que un mayor nimero de perso-
nas, familiares o contratados, ayudan en el cuidado al anciano.

La exclusion por razén de Edad

En 1969, Robert Butler, siendo el primer director del Na-
tional Institute of Aging en Estados Unidos, acuii6 el término
ageism para hacer referencia a “una experiencia subjetiva, una
inquietud profunda y oscura, y una repugnancia y una aver-
sion personal por la vejez, la enfermedad, la discapacidad y
miedo a la pobreza, la inutilidad y la muerte”. Desde entonces,
el estudio de este concepto experimenté un importante auge,
incluso se llegd a asociar este concepto con el maltrato a los
ancianos (Martinez Maroto, 2005). Originalmente se acufid
ageism para referirse exclusivamente a las actitudes negativas
y comportamientos hacia las personas mayores, pero la defi-
nicion de ageism en sentido amplio es “estereotipo, prejuicio
o discriminacién contra un grupo en funcion de su edad”, cu-
briendo de este modo todo el ciclo vital. Por ello, los trabajos
cientificos publicados sobre este tema deben especificar el gru-
po de edad al que se refieren al estudiar el ageism (Greenberg,
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Schimel y Mertens, 2002). Para este término anglosajon la tra-
duccion correcta al espaol, desde un punto de vista filologico,
debe ser edadismo o edaismo. Sin embargo, aunque atn no
sea aceptado por la Real Academia de la Lengua Espafiola, en
este capitulo vamos a utilizar “edaismo” para referir exclusi-
vamente las actitudes en relacion con las personas ancianas, el
proceso de envejecimiento y la vejez. En lineas generales, este
edadismo se refiere a los estereotipos, prejuicios y conductas
de discriminacion contra las personas ancianas basados en la
creencia de que el envejecimiento hace a las personas menos
atractivas, menos inteligentes, menos sexuales y productivas
(de Miguel, 2006; Garcia Pérez, 2003). El problema es que los
estereotipos o actitudes negativas a la vejez se pueden llegar a
interiorizar por parte de las personas mayores, en una especie
de “profecia auto-cumplida” (Fernandez-Ballesteros, 1992) y
eso puede producir que las concepciones negativas sobre las
personas mayores y el envejecimiento se enquisten en nuestras
sociedades. Por tanto, un envejecimiento saludable y compe-
tente, debe de romper con estos mitos y estereotipos sobre la
vejez, entre los que destacamos: el deterioro cognitivo asociado
a la edad, la decrepitud, el estigma de las relaciones sexuales a
partir de determinada edad, el mal humor, la improductividad,
etc. Por tanto, es importante que todos los profesionales de la
salud que vayan a trabajar con personas mayores tengan en
cuenta esta tendencia muy acendrada en nuestra sociedad.
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CAPITULO I1I

Prevencion en geriatria

Dr. David Galinsky (In memorian)

El concepto de prevencion es muy generalizado en medicina
y, naturalmente, puede aplicarse a todos los aspectos de la salud
y a todas las edades. La importancia de la prevencion en Geria-
tria viene condicionada por la diferente expresion clinica de las
enfermedades, la frecuente asociacion al deterioro cognitivo y
al “ageismo” (Tabla 1). Cuando nos referimos a prevencion en
geriatria nos referiremos a un concepto fundamental que carac-
teriza al anciano desde el punto de vista médico, y es el hecho
de que, en la mayoria de las condiciones clinicas que afectan al
anciano, la pérdida o disminucion de su capacidad de realizar
independientemente actividades de la vida cotidiana, bésicas o
instrumentales (autonomia) se presenta como un sintoma cardi-
nal. Por ende, evitar la discapacidad debe ser un concepto clave
en la atencion del anciano, ya que, de no ser capaces de recono-
cer las personas con alto riesgo de discapacidad, principalmente
en el medio comunitario, pueden llegar a una situacion de de-
pendencia irreversible que si puede ser prevenida si se detecta a
tiempo, como se recoge en las Figuras 1,2 y 3.
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Otro concepto que debe tenerse en cuenta es que existen
diferentes hechos que retrasan e interfieren en el momento
adecuado en que los ancianos llegan al médico; entre ellos, el
hecho de que los ancianos sufren de varias enfermedades al
mismo tiempo y la interaccion entre ellas hace que la presenta-
cién clinica de sus enfermedades no siempre sea conocida por
los profesionales de la salud, ya que se apartan de los cano-
nes clasicos en que fueron educados. Otras causas incluyen el
que muchas condiciones médicas se manifiestan por trastornos
cognitivos que no permiten al enfermo describir su sufrimiento
en forma adecuada, ademads, debe mencionarse que muchas de
las quejas del anciano son atribuidas por el personal médico a
“cambios normales de la vejez” (Tabla 1), por lo tanto, estas
quejas son desatendidas en su momento y se crea un retraso
que va en detrimento de la salud del anciano. Cabe recordar
también el miedo de los ancianos, no solo por su dolencia sino
también porque su queja sea ignorada.

Conviene ya establecer qué conceptos basicos de preven-
cién, como prevencion primaria, secundaria y terciaria pierden
importancia a consecuencia de la interacciona de eventos que
afectan a los ancianos. Por ejemplo, la prevencion de caidas se-
ria de tipo primario, el tratamiento de fracturas de caderas y su
rehabilitacion podrian ser ejemplos de prevencion secundaria o
terciaria, pero a su vez ejemplos de prevencion primaria.

Estrategias de prevencion

Es importante establecer distintos tipos de estrategias de
prevencion en geriatria.
1) Prevencion clasica, por ejemplo, las vacunas, sobre todo
contra la gripe y las neumonias, control de presion arte-
rial u osteoporosis.
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2) Prevencion de factores relacionados con habitos de vida,
tales como el habito de fumar, alcohol, actividad fisica,
alimentacion adecuada, etc.

3) Prevencion que demanda conocimientos especificos por
parte del profesional de la salud, tales como el cuidado
del pie, unas encarnadas, vision, audicion, cuidado de la
boca, evitar caidas, etc.

4) Iatrogenia, teniendo en cuenta que, en los ancianos, dada
su polipatologia, existe un uso desmedido, innecesario e
inclusive dafiino de medicamentos.

5) Ubicacion no adecuada del anciano (misplacement), el
ejemplo clasico es del anciano es quitado de su hogar y
enviado a una residencia geridtrica contrariando su volun-
tad, lo que repercute en su salud y puede acortar su vida.

6) Peligros de entorno, iluminaciéon no adecuada, barreras
arquitectonicas, alfombras, etc.

El fenomeno del iceberg

En este contexto cabe mencionar lo que se ha dado en lla-
mar el fendmeno del iceberg en geriatria. Hace aproximada-
mente un cuarto de siglo el profesor James Williamson de la
Universidad de Edimburgo en Escocia hizo un estudio basa-
do en la siguiente metodologia: junto con su equipo geridtrico
multidisciplinario examin6 un gran namero de ancianos que
vivian en un drea determinada de la ciudad de Edimburgo. A
continuacion, comparé sus resultados con las fichas que exis-
tian sobre esos mismos ancianos en los centros de salud del
area y en los distintos departamentos del hospital regional uni-
versitario en los que esos ancianos habian estado ingresados
alguna vez. Habitualmente, en las fichas de los equipos de aten-
cién primaria y en el hospital se mencionaban los principales
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diagnosticos por los que el paciente habia llegado a la consulta,
tales como patologias cardiovasculares, respiratorias o meta-
bélicas (diabetes). El equipo geriatrico multidisciplinario que
habia realizado una evaluacién total del enfermo habia encon-
trado ademas de las patologias recogidas “visibles / recogidas
en las historias” que emergen en el iceberg, (Figura 4) una serie
de enfermedades “ocultas a los médicos no familiarizados con
la Geriatria” tales como demencias, depresiones, alteracion de
la marcha, trastornos de vision, de audicion, de la boca, gran-
des trastornos del pie (ufas encarnadas), de articulaciones que,
al no ser descubiertas en las historias de los centros en donde
se atienden pacientes geriatricos por médicos no especialistas,
quedan “ocultas” en la base del iceberg. En resumen, una gran
patologia que era desconocida en los centros que habian trata-
do previamente a los enfermos ancianos (Figura 4).

Se admite que los ancianos llevan en si un promedio de tres
a seis enfermedades o limitaciones funcionales. Hallazgos simi-
lares se dieron posteriormente en algunos estudios realizados
en Estados Unidos.

La prevencion debe ser el paso l6gico una vez que se han
establecido los principios basicos de atencion geriatrica, propi-
ciada por un equipo interdisciplinario y con atencién progre-
siva. Es importante recordar que el equipo interdisciplinario
debe constar de médico geriatra, enfermera, personal de reha-
bilitacion (terapia ocupacional, fisioterapia), asistente social y
psicélogos, y constar ademas de servicios médicos y sociales
comunitarios (Figura 3). Solamente la existencia completa y
coordinada de estos servicios permitira al personal del equipo
geriatrico realizar una labor adecuada para cubrir las necesida-
des del anciano en el campo de la prevencion.

Las formas de operar pueden ser variadas y deben ser adap-
tadas al medio donde el equipo geriatrico actie. La estrategia
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mas recomendable coloca a la enfermera geriatrica en una fun-
cion central de coordinadora de los diferentes profesionales y
servicios que el anciano que vive en la comunidad, debe recibir

La labor de la enfermera se centra en la deteccion de los
ancianos fragiles y de alto riesgo y en desarrollar un sistema
de control basado en la visita domiciliaria, la cual le permitira
analizar y decidir sobre los distintos servicios necesarios. A tal
efecto debe tener el apoyo profesional de un geriatra y estar
coordinada, de ser posible, con el centro de salud de atencion
primaria y con los servicios sociales, tales como auxiliares de
enfermeria, cuidadoras, centros diurnos, comidas calientes o
voluntarios. En el campo médico estos servicios deben estar
facultados para proveer atencion de enfermeria, rehabilitacion
y control clinico a nivel domiciliario. Debe hacerse hincapié en
que la prevencion geriatrica tiene que estar basada en la aten-
cion del paciente en su domicilio y siempre la iniciativa debe
provenir del profesional y no esperar la llamada o la visita del
anciano, ya que por causas ya analizadas estas suelen efectuar-
se con retraso y asi crear complicaciones que muchas veces
suelen ser irreversibles.

Estudios realizados en este campo demuestran que actuan-
do en esta forma se logra mejora en los pacientes, aumentado
su satisfaccion de vida, se ahorran hospitalizaciones innecesa-
rias y considerables cantidades de dinero.

Ancianos de alto riesgo de discapacidad en la comunidad.
Como es sabido, en toda comunidad del mundo occidental ha-
bitan ancianos cuyo porcentaje varia entre un 10 — 20 % del
total de la poblacion. De ese porcentaje de ancianos se calcu-
la que un 20 % se encuentran en situacién de alto riesgo de
perder su independencia y autonomia. Algunas de las causas
que pueden conducir a este estado de discapacidad funcional se
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analizaran a continuacién. Su deteccion y tratamiento adecua-
do es una de las funciones fundamentales del equipo geridtrico
en el aspecto preventivo.

Ancianos solos. Se considera que en muchos paises del
mundo occidental un 20-30 % de los ancianos viven solos por
distintos motivos tales como viudez, alejamiento de familia-
res e hijos por razones afectivas o de distancia. La soledad es
uno de los principales problemas que amenazan al anciano, ya
que puede ser el primer eslabon que conduce a su deterioro,
crea depresion, conduce a desnutricion que se suma la multi-
ple patologia existente y esa condicion facilmente termina en
discapacidad. Equipos geriatricos que actian en la comunidad,
generalmente enfermeras o visitadoras sociales, suelen detec-
tar a estos ancianos y les proveen servicios comunitarios tales
como auxiliares de enfermeras, centros geriatricos comunita-
rios, comidas calientes y voluntariado con el objeto de detener
esta cascada de deterioro (Figura 2).

Viudas/os de corto tiempo. Las personas mayores, luego de
la muerte de su conyuge, suelen desarrollar condiciones de fra-
gilidad que los exponen a discapacidad. Este estado puede ser
habitual dentro de los seis a doce meses de viudez. La deteccion
e intervencion por medio de los servicios comunitarios ya des-
criptos muchas veces logran evitar estos tristes procesos.

Ingresos hospitalarios de repeticion. Los ancianos padecen
diferentes enfermedades al mismo tiempo, muchas de ellas ne-
cesitan un control estricto de medicamentos, de dieta adecua-
da y, sobre todo, de control de signos clinicos elementales que
pueden dar pauta de descompensacion y desequilibrio. La falta
de control adecuado de estos indicadores conduce a repetidos
ingresos en hospitales con el consiguiente peligro a la salud del
anciano y el aumento de camas de hospitalizacion y de gastos
publicos. Estos estados se presentan comtinmente en enferme-
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dades cardiacas, respiratorias y en diabéticos, que representan
condiciones médicas muy prevalentes en las personas mayores.

Estudios realizados en la comunidad demuestran que los
equipos de atencién geridtrica que operan en la comunidad,
sobre todo enfermeras entrenadas en el manejo de estos en-
fermos, en coordinacion con el geriatra y el centro de salud
comunitaria que operan en forma preventiva, o sea, controlan-
do al enfermo dos tres veces por semana en su domicilio (no
esperando que el enfermo recurra a la atencion medica porque
puede ser tarde), llegan a disminuir en forma considerable las
rehospitalizaciones y logran mantener al enfermo confortable-
mente en su entorno.

Caidas a repeticion. Alrededor de un 30 % de las personas
mayores sufre de caidas a repeticion. Las causas estan ligadas al
proceso de envejecimiento, multiples patologias, medicamentos
y factores de entorno. Estudios comunitarios demuestran que
la maltiple intervencion realizada por equipos expertos en la
deteccion de las diferentes causas de caidas y utilizando distin-
tos tipos de servicios comunitarios —incluyendo instrumentos
para mejorar el entorno (pasamanos, quitar alfombras y evitar
barreras arquitectonicas)— logran disminuir en forma consi-
derable el nimero de caidas y evitar fracturas y otras compli-
caciones que conducen a graves consecuencias en los ancianos.

Fragiles por deterioro cognitivo. En toda comunidad se con-
sidera que existe un numero determinado de ancianos que su-
fren de distintos grados de deterioro cognitivo. Los grados mas
leven suelen ser ignorados por los profesionales de la salud y
solo se descubre el problema cuando desafortunadamente el
anciano deja prendido el gas, sufre una severa caida o aban-
dona su domicilio y no sabe cémo volver y la familia debe
recurrir a la policia en su busqueda.
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La deteccion precoz de estos enfermos y la provision de me-
didas adecuadas ya sea a nivel comunitario mediante centros
diurnos adecuados o la institucionalizacion en residencias ge-
ridtricas, debe ser de primordial importancia dentro de las ac-
tividades del equipo geriatrico.

Ancianos recluidos en su domicilio. Estadisticas demuestran
que entre un 10 % a 15 % de ancianos viven confinados en su
domicilio. Las causas suelen ser variadas y generalmente mul-
tifactoriales que interactian a un mismo tiempo: problemas de
polipatologias, inmovilidad, vivienda en pisos altos sin ascen-
sor o por ignorancia del anciano o familiares. Esta condicion
acrecienta la inmovilidad y si a ello se le suma la desnutricion
y la falta de exposicion al sol, el estado general del anciano
empeora notablemente.

Otro grupo que vale recordar en esta categoria es el de los
ancianos totalmente discapacitados amenazados por severas
contracturas, infecciones y escaras de decubito.

Este grupo al ser identificado debe recibir adecuado trata-
miento de rehabilitacion o enfermeria.

Ancianos con escasos recursos economicos. Esta condicion
expone a los ancianos a estados de depresion, desnutricion e
inmovilidad. En este tipo de problema es fundamental la inter-
vencion de la experta visitadora social.

Ancianos expuestos a malos tratos y abusos. Por desgracia
este grupo de ancianos es cada vez mayor y demanda conoci-
miento y deteccion precoz por parte del equipo profesional que
debe estar alerta, en particular los asistentes sociales.
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Otras consideraciones

Todo lo expuesto anteriormente se refiere a aspectos espe-
cificos de la prevencién del anciano, en este contexto deben
considerarse también los siguientes puntos:

e Evaluacion del estado nutritivo, actividad fisica, uso de
medicamentos, inclusive los que se expiden sin receta
médica.

e Evaluacion periddica de la capacidad de realizar activi-
dad de vida diaria.

e Control periddico de la vision, audicion y estado bucal.

e Medicion periddica de altura, peso e indice corporal.

e Control periddico de la presion arterial, inclusive a los
Nnormotensos.

® Busqueda activa de signos de depresion, deterioro men-
tal y de abuso o negligencia fisica o emocional.

e Recomendaciones sobre la adecuada calefaccion en in-
vierno.

® Busqueda de incontinencia urinaria.

e Mamografia y colonoscopia son recomendadas a perso-
na de alto riesgo con control anual de sangre oculta en
las materias fecales.

e Vacunas: gripe, anual; difteria-tétanos, cada diez afios;
pneumovax, cada seis afos.

e Otras condiciones que es aconsejable controlar: anemias,

hiperglucemia, examen de prostata y ginecolégico, fun-
cioén renal, hipotiroidismo y tuberculosis.
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En resumen, la prevencion en el anciano debe estar esen-
cialmente dirigida a evitar la discapacidad, hay que tener en
cuenta los factores de retraso en la busqueda de atencion mé-
dica basados en el hecho de que las personas mayores sufren de
muchas enfermedades al mismo tiempo y eso sumado a que un
gran porcentaje de ellas van acompaiiadas de deterioro mental,
todo eso confunde al médico, generalmente habituado a las
presentaciones clasicas de las enfermedades. Hay que recordar
el fenomeno del iceberg, o sea el hecho de que generalmente el
médico tratante reconoce los problemas de atencion inmediata
tales como patologias cardiacas, respiratorias o diabetes y tien-
de a ignorar problemas muy comunes que influencian sobre
la discapacidad, tales como el cuidado del pie, marcha, vision,
audicidn, estado de la boca o deterioro mental.

La estrategia de prevencion debe estar basada en la labor
del equipo geriatrico interdisciplinario y la atencién progre-
siva, operando en la comunidad preferiblemente con la coor-
dinacién de los centros de salud de atencién primaria y los
servicios sociales.

Se aconseja que esta funcion de coordinacion sea efectuada
por la enfermera geriatrica comunitaria. Como funcién pri-
mordial de prevencion debe considerarse a los ancianos de alto
riesgo de discapacidad, tales como los que viven solos, viudas
o viudos de corto tiempo, los que son hospitalizados frecuente-
mente, los que sufren de caidas repetidas, los que sufren de de-
terioro mental, los confinados en su domicilio y los que viven
por debajo del nivel de pobreza. Especial consideracion debe
darse, ademads, a otros factores que inciden en la calidad de
vida de los ancianos, tales como control de la nutricién, activi-
dad fisica, uso de drogas, control de presion arterial, busqueda
de signos de abuso o ignorancia y recomendaciones sobre la
adecuada calefaccion en invierno, buena administracion de li-
quidos y uso de las vacunas.
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Los indices demograficos indican que la poblacion de los
ancianos de mds de ochenta afios aumentara excesivamente en
todo el mundo, y es precisamente en este grupo humano donde
se concentra el mayor grado de discapacidad. Por otro lado, la
proporcion de camas en instituciones para esta poblaciéon no
subira en relacion directa con este incremento, por lo tanto,
se impone como esencial la atencioén 6ptima domiciliaria para
las personas mayores. El avance actual de los conocimientos
geriatricos y gerontologicos indican que debe profundizarse
en las causas que conducen a la discapacidad y junto a ello
desarrollar servicios comunitarios que permitan intervenir y
solucionar cuanto antes sea posible en los distintos niveles de
discapacidad. Solo el profesional experto y capacitado para
coordinar los distintos servicios podra alejar y erradicar los
distintos factores que amenazan a la calidad de vida del ancia-
no y asegurarle un confort que tan merecido tiene.
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CAPITULO 1V

Funciones del trabajador social en el equipo
interdisciplinario geriatrico y gerontologico

Mag. Sofia Aptekman,
Dra. Marta M. Szokalo

“Cuando uno no encuentra la solucion en una disci-
plina, la solucion viene desde afuera de la disciplina”

Jacques Labyrie'

Una disciplina es un recorte del conocimiento para la divi-
sion y la especializacion del trabajo.

Tiene fronteras delimitadas, autonomia, lenguaje particular,
técnicas especificas y el desarrollo de teorias propias, generan-
do con ello su aislamiento de otras disciplinas. Mientras que
la multidisciplina es la intervencion de distintas especialidades
que actdan en una circunstancia determinada para la resolu-
cion de un problema dado, desde la perspectiva de cada una de
ellas. Cada disciplina recorta su propio diagndstico y transmite
la informacion obtenida, pero sin interactuar entre si.

Compartir la informacion no es suficiente para que se cons-
tituya un nuevo esquema cognitivo. No se produce la trans-

1 En Morin, E., Sobre la interdisciplinariedad, www.pensamientocomplejo.
com.ar
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formacion de las disciplinas, ni hay ruptura de los “encierros
disciplinarios”. En el trabajo multidisciplinar se preserva la
identidad y especificidad de cada disciplina, aportando infor-
macién sin articularse mutuamente. Se trata de una accioén
multidisciplinar, no de un trabajo en equipo.

Por otro lado, la interdisciplina es el abordaje de una reali-
dad compleja desde distintas disciplinas que interactian entre
si, aportando sus saberes y articulandolos. Esta forma de tra-
bajo lleva a desdibujar los limites disciplinares para la creacion
de nuevas hipoétesis. El trabajo interdisciplinario requiere del
mantenimiento de la identidad y especificidad de cada discipli-
na, debe ser ejecutada por expertos en las mismas con el fin de
poder establecer y entrelazar relaciones en torno a la resolucion
de un problema. La interdisciplina se nutre del intercambio, la
cooperacion, el enriquecimiento mutuo y la reciprocidad, de-
biendo ser a su vez conservadora y superadora.

Es la mirada conjunta de ojos individuales.

El equipo interdisciplinario bdsico en geriatria esta consti-
tuido por el médico geriatra, el enfermero y el trabajador so-
cial. Los integrantes del equipo interdisciplinario realizan una
intervencion integrada, progresiva y continuada del paciente
anciano en todos los niveles de atencion preventiva, primaria,
secundaria y terciaria. La valoracion social realizada por el
trabajador social, como parte indispensable dentro de la eva-
luacién global del anciano, debe llevarse a cabo siempre en
este marco, tanto en el domicilio, centros sanitarios primarios,
hospitales, centros de dia y residencias de larga estancia. Es
una realidad compleja y como tal debe ser abordada. Un en-
foque unico no brinda las respuestas necesarias, se requiere
de una mirada integral sistémica, actuando simultdnea y sinér-
gicamente. La integracion interdisciplinaria se produce en el
trabajo en equipo, donde profesionales de distintas disciplinas



CarfTuro v | 103

convergen integrando sus saberes a la vez que los diferencian.
El trabajo en equipo no es eventual, respeta un encuadre en el
cual las reuniones tienen horarios y tiempos prefijados.

En el equipo interdisciplinario se evalaa al paciente geria-
trico desde cada disciplina en particular, para poder compren-
der la problematica desde todas sus dimensiones y elaborar un
plan de intervencion partiendo de los problemas y no de las
disciplinas.

Para la Organizacion Mundial de la Salud [OMS], la me-
jor forma de medir la salud en los ancianos es en términos de
funcion. Propone enfocarse en el funcionamiento de las perso-
nas y las consecuencias que este funcionamiento tenga sobre
su participacion social, mas que sobre las consecuencias de la
enfermedad. Tanto la OMS como la Clasificacién Internacio-
nal de Funcionalidad [CIF] hacen hincapié en que la funciona-
lidad y la discapacidad son el resultado de la interaccion entre
los factores de salud y los factores contextuales en los que se
desenvuelve una persona. Integran asi las perspectivas médica
y social, destacando la relevancia de la interaccion social.

Los factores contextuales, de acuerdo la definiciéon de la
CIF, estin compuestos por los factores ambientales y los fac-
tores personales. Los factores ambientales “constituyen el am-
biente fisico, social y actitudinal en el que las personas viven y
conducen sus vidas”?. Los factores personales son de orden psi-
cosocial: autoestima, actitud interna, redes, etc. Algunos fac-
tores contextuales pueden ser facilitadores para el desarrollo
normal de la vida y prevenir que una deficiencia se convierta
en discapacidad y otros pueden funcionar como barreras para
la recuperacion.

2 Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la discapacidad y de la
Salud, OMS, OPS, 2001. https://aspace.org/assets/uploads/publicaciones/
e74e4-cif_2001.pdf
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Los aspectos de orden contextual-ambiental que inciden en
la salud de las personas mayores son, entre otros, las politicas
publicas, el desarrollo urbano, los servicios, el transporte, las
barreras arquitectonicas y urbanisticas, los barrios vulnerables,
las actitudes y valores sociales, etc.

En el plano contextual-personal, inciden en la salud tener
capital social, las redes de sostén emocional, la educacion y la
procedencia social, el estilo de vida y los habitos, las formas de
afrontamiento ante las dificultades, entre otros. La CIF sefiala
una diferencia entre actividad y participacion. Las limitaciones
en la actividad son las dificultades que la persona misma puede
tener para su desempefio, mientras que las restricciones en la
participacion son los problemas que una persona pueda expe-
rimentar al interactuar con otras personas en lugares publicos.
Mientras que la “actividad” se refiere a la realizacién de una
tarea, la “participacion” es el acto de involucrarse en una situa-
cion vital. Este modelo enfatiza el potencial de los individuos
antes que sus dificultades, reemplazando “incapacidad” por
“actividad y participacion social”. De aqui que la intervencion
con estrategias sociales adecuadas sea un gran aporte a la salud
de la persona mayor y forme parte de la intervencion integral.

Si bien la gran mayoria de las personas mayores gozan de
buena salud y son independientes, con el avance de los afios
aumenta la prevalencia de enfermedades croénicas y la suma
de patologias que se manifiestan en forma de sindromes geria-
tricos, aumentando entonces la probabilidad de aparicion del
deterioro funcional con pérdida de la autonomia, desinsercion
social y consecuente pérdida de la calidad de vida y mayor
dependencia. El resultado de las pérdidas de funciones y sus
consecuencias biopsicosociales llevan a establecer la discapaci-
dad. Aquellos ancianos que tienen “criterios de fragilidad” son
los individuos con mayor vulnerabilidad para la instalacion de
estos procesos de limitaciones y restricciones.
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Los criterios de la OMS para definir que un anciano es fra-
gil o de alto riesgo son de orden médico y social. Desde la
perspectiva médica el anciano debe: tener una patologia créni-
ca invalidante (fisica o psiquica), estar polimedicado (mas de
cinco farmacos) y haber sido hospitalizado en los ultimos tres
meses. Desde la perspectiva social debe vivir solo, tener mas
de 80 afios, ser viudo reciente (un afio) y presentar problemas
sociales que incidan en la salud.

Frente a este contexto es imposible escindir las distintas dis-
ciplinas que intervienen en el equipo geriatrico-gerontologico.
El desconocimiento de alguno de los multiples aspectos que
intervienen en esta poblacion, con la sola pretension de querer
hacer un abordaje desde la individualidad disciplinar, llevaria a
sumar mas dificultades a una realidad, que de por si es comple-
ja y seria muy dificil avanzar en posibles soluciones.

La valoracion geriatrica integral [VGI], los distintos niveles
de atencion y el abordaje interdisciplinario, son los instrumen-
tos que le permiten a la Geriatria ser una especialidad.

La VGI es un proceso diagnostico, estructurado, dinamico,
multidimensional, interdisciplinar que permite identificar y
cuantificar problemas médicos, capacidades funcionales, esta-
dos mentales y situacion social del paciente anciano.

Este sistema de valoracion permite planificar un tratamien-
to global del paciente, optimizar recursos y debe garantizar las
premisas de brindar una atencion integrada, progresiva y con-
tinuada. La VGI es la herramienta comun que toman en sus
manos las distintas disciplinas que intervienen en la atencion
de un paciente anciano, para la construccién de un diagnéstico
y la elaboracion de un plan de tratamiento desde la mirada
integral como equipo.

Es la valoracion funcional la considerada como el pilar mas
importante de la VGI, ya que evalua las capacidades fisicas del



106 | GERIATRIA DESDE EL PRINCIPIO

anciano para realizar tareas denominadas de autocuidado y de
su relacion con el medio ambiente. Para ello se utilizan instru-
mentos de medicion validados, reproducibles, aplicables y que
recopilan la informacién brindada ora por el paciente, ora por
sus familiares. Estos test se utilizan en los distintos niveles de
atencion, pero deben contextuarse no solamente a los aspectos
que se quieren medir, sino también al estado del paciente al
momento de la valoracion.

Las escalas tradicionalmente utilizadas para valorar las acti-
vidades basicas de la vida diaria [ABVD] son, el Indice de Katz
y/o el Indice de Barthel; siendo que para evaluar las actividades
instrumentales de la vida diaria [AIVD], se utiliza el Indice de
Lawton Brody. Estas escalas miden dependencia o independen-
cia, puntuando la capacidad para llevar a cabo determinadas
actividades. Es importante senalar, que la valoracion funcional
se completa con escalas que, ademds de medir las actividades
avanzadas de la vida diaria [AAVD], utilizan métodos de medi-
ciéon para la marcha, el equilibrio y la velocidad de la marcha
(Escala de Tinetti, Timed up and go de Podsiallo) obteniendo
parametros diagnosticos, utiles para evaluar el riesgo de caidas
o de supervivencia.

Mas alla de remarcar la importancia de la valoracion fun-
cional, en la VGI se realiza la anamnesis del paciente anciano,
consignando sus antecedentes médicos y nutricionales (aspec-
tos bio); y también se efectiia la valoracién mental utilizando
distintos test de cribado de demencia: Minimental State Exa-
mination de Folstein [MMSE], test de Pfeiffer, test del reloj; y
mediciones sobre aspectos animicos, como puede ser la Escala
de Depresion de Yesavage, entre otros (aspectos psi).

Dada la tematica relevante de este capitulo, haremos un re-
levo particular sobre la valoracion social del paciente anciano,
cumpliendo asi con la VGI.
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Valoracion Social [VS]

La valoracion social gerontologica [VSG], es una metodo-
logia de evaluacion multidimensional que se realiza en base
a protocolos. Como parte de la VGI y al igual que ella, tie-
ne como objetivo mejorar la precision diagnostica. La valora-
cion social completa es funcion del trabajador social. La VSG
permite determinar los factores de riesgo social de la persona
mayor y conocer sus recursos internos y externos para afron-
tarlos. Esta informacion permite elaborar un diagnéstico social
a partir del cual decidir las intervenciones integrales. En la va-
loracién social se releva la historia de vida y sociofamiliar de la
persona mayor; se realiza la valoracion funcional, cognitiva y
emocional; se evaliian aspectos del funcionamiento social; y se
lleva a cabo una visita domiciliaria para evaluar la dimension
ambiental y contextual.

Historia de vida y sociofamiliar: se realiza a través de una
o mas entrevistas semidirigidas que permiten conocer varias
dimensiones de la persona mayor: edad, sexo, estado civil,
educacion, composicion de la familia, contexto ambiental, re-
cursos econdomicos y tasa de ocupacion de servicios de salud.
Asimismo, se profundiza en la vida social del entrevistado, en
las estrategias utilizadas en el pasado para enfrentar dificul-
tades y en su modalidad de interacciéon social y familiar. Se
indaga sobre su cotidianeidad y las actividades que realiza en
el hogar y fuera de él, la vision que tiene sobre su propia vida
y proyectos futuros. Desde la perspectiva subjetiva se evaltia su
percepcion de satisfaccion con su salud, con el apoyo familiar y
social recibido, con el afecto y comprension que pudieran brin-
darle sus familiares y con los aspectos vinculares y culturales.

Los factores demograficos, socioecondmicos y psicosociales
que surgen de la entrevista nos alertan sobre factores de riesgo
probables. La edad avanzada, el sexo y el estado civil permiten
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inferir la disminucion en la densidad de la red y en el apoyo so-
cial, menor proteccion en el domicilio, probabilidad de viudez
entre las mujeres y pérdida de roles. Todos ellos son factores
de riesgo para el sintoma depresivo en un grupo etario con
prevalencia de enfermedades cronicas y pérdidas funcionales.
El nivel de escolaridad bajo se relaciona con la baja autoper-
cepcion de salud, con mayor prevalencia de deterioro cognitivo
y demencias y con menor nivel funcional y mayor mortalidad.
Se evalua también el estrés social que puede estar provocado
por varios factores: la restriccion econémica por un lado y la
“restriccion” social, consecuencia de la pérdida de roles socia-
les (viudez, jubilacién, mudanza, etc.), por el otro. Todas estas
situaciones relacionadas con el duelo, la depresion y la pérdida
de autonomia. La ausencia de redes sociales en la vejez poten-
cia todos los factores de vulnerabilidad. Por el contrario, la
participacion social es un factor protector de la salud. Estar
integrado socialmente, interactuar con otros, tener y percibir
apoyos sociales esta relacionado con menores sintomas depre-
sivos y mayor nivel de funcionalidad. La actividad social del
adulto mayor, se considera tan importante para la salud como
lo es la actividad fisica. La capacidad y la habilidad para en-
frentar los problemas de orden social u otros estan relaciona-
das con la autoestima, la autosuficiencia y la autonomia en la
toma de decisiones, todas ellas favorecen la salud y el bienestar.
La valoracion funcional: evaltda la salud mental, la esfera
cognitiva, los aspectos emocionales, la salud fisica y la capa-
cidad funcional. Todos ellos factores necesarios para poder
interpretar la informacion de orden social que brinde el entre-
vistado. En la medida de lo posible, es recomendable realizar
estas valoraciones en el domicilio de la persona mayor, ya que
un contexto extrafo podria afectar la respuesta y alterarla.
Valoracion del funcionamiento social: se evalian los sopor-
tes, redes y recursos sociales a fin de saber si estos han descen-
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dido por debajo de determinado umbral, lo que nos permitira
evaluar si el paciente estd o no en riesgo. Se valoran también
los roles sociales y de funcionamiento y las actividades que
realiza la persona. Las expectativas de interactuar socialmente
con otras personas dependeran del grupo cultural en el cual se
desenvuelva la persona mayor. Los factores sociales mejoran u
obstaculizan el rendimiento en las actividades basicas e instru-
mentales de la vida diaria.

La valoracion domiciliaria: ingresar al domicilio es “alcan-
zar al individuo por intermedio de su ambiente” (Richmond,
2015). Ademas de conocer la infraestructura de la vivienda
y los recursos financieros, permite conocer el contexto social
dentro del cual se desenvuelve la persona mayor para poder asi
identificar los factores de riesgo y actuar sobre ellos. Asimismo,
permite conocer como es la funcionalidad del anciano dentro
de su ambiente fisico.

Ingresar al domicilio posibilita la valoracion de los roles
familiares y sociales en su ambito natural, las caracteristicas
de las redes de apoyo y las estrategias utilizadas para la in-
teraccion cotidiana entre el anciano y su familia o sus cuida-
dores, permite identificar tanto el bienestar del anciano como
los riesgos actuales y potenciales, incluidos el agotamiento del
cuidador y los riesgos de maltrato. La informacién recabada
en este proceso diagndstico nos permite detectar y cuantificar
las dificultades, necesidades y capacidades del paciente mayor
para determinar las prestaciones e intervenciones sociales ne-
cesarias para una atencion integral. La finalidad de la interven-
cion social es fortalecer la independencia de la persona mayor,
asegurar su calidad de vida y optimizar los recursos que esta
requiera. Se busca estimular la permanencia de la persona ma-
yor en su domicilio y evitar la rehospitalizacion, o institucio-
nalizacion a destiempo.
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La VS es dificil de objetivar y cuantificar por la naturale-
za subjetiva de los aspectos sociales, especialmente en lo que
hace a la percepcion de las necesidades y carencias. Por ello, en
todos los casos se evalian los componentes objetivos y subje-

t1vos.

El monitoreo permanente del funcionamiento social per-

mite reconocer las modificaciones que se suceden para realizar,
asi, intervenciones preventivas.
Los instrumentos que se utilizan para la VS son:

a)

Metodologia multidimensional y de recursos sociales
(Older American Research and Service [OARS]): Es una
herramienta diagnoéstica que brinda informacion sobre
la estructura familiar, los recursos sociales y economicos,
la salud mental, la salud fisica y las capacidades para
realizar las AVD.

Escala de valoracion sociofamiliar de Gijon: Valora la
situacion social y familiar y detecta situaciones de riesgo
social en personas que se encuentran en su domicilio.
Evalua cinco dreas de riesgo social: condiciones de vi-
vienda, convivencia, contactos sociales, apoyos sociales y
situacion economica.

Escala de Filadelfia: Valora la calidad de vida, las actitu-
des frente al envejecimiento y la insatisfaccion con la so-
ledad. Su objetivo es medir el grado de satisfaccion de la
persona mayor.

Cuestionario de Apoyo Social MOS: Permite conocer el
tamafo de la red e identificar varias dimensiones del so-
porte social.

Espacio de Vida: Evalda la movilidad y participacién so-
cial reflejando el drea a través de la cual se mueve una
persona. Permite identificar los recursos individuales y
sociales del desplazamiento y la adaptacion de estos re-
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cursos segun la necesidad de interactuar con el medio
ambiente. Tiene correlaciéon con medidas de depresion,
comorbilidades y con salud mental y fisica.

f) Escala de Zarit: Mide el grado de percepcion de sobre-
carga del cuidador, especialmente en la atencién de per-
sonas con demencia. Explora el sufrimiento del cuidador
principal en las dreas de salud fisica, psiquica, actividad
social y recursos econémicos.

g) Abuso y maltrato: Se trata de una entrevista semidirigida
abierta que debe ser realizada a solas, sin el cuidador
realizando preguntas referidas a los indicadores de abu-
so y maltrato.

La utilizacion de estas herramientas nos permite dimensionar
el aspecto social y amalgamarlo con el resto de las valoraciones
realizadas por el equipo interdisciplinario. Es aqui donde con-
vergen las distintas miradas de las disciplinas para que afloren
en conjunto las estrategias de intervencion que requiere cada
caso, contemplando los aspectos bio-psico-socio-funcionales del
paciente anciano en particular, con una mirada holistica.

Funciones del Trabajador social [TS] en el equipo
interdisciplinario en geriatria [IDG]

EI TS es miembro del equipo interdisciplinario en geriatria
y puede funcionar como tal o como coordinador de este, sobre
todo cuando la intervencion es en el domicilio.

Su funcién en el equipo IDG es aportar elementos para la
identificacion de los factores de riesgo social que puedan inci-
dir en la problematica de salud del paciente, enfocandose en
aquellos que son significativos para la atencion geriatrica. Asi-
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mismo, contribuye con conceptos y estrategias de intervencion
familiar y social propios de su disciplina.

EI TS actaa sobre las causas que generan las problematicas
individuales derivadas de las relaciones con el entorno familiar
y social a fin de restablecer y conservar su funcionamiento e
interviene sobre el entorno comunitario, adecuando y optimi-
zando los recursos sociales.

La tarea del TS comienza con una entrevista al paciente y
su acompaiiante en la cual procura establecer un vinculo em-
patico. Esto le permite ofrecer una escucha activa y brindar
contencién en una circunstancia que puede ser movilizante y
generar temor e incertidumbre.

Releva con el paciente los datos mads significativos de su
historia de vida y sociofamiliar y realiza las valoraciones so-
ciales pertinentes al momento de la intervencion. En ocasiones
se hace necesario tomar las valoraciones a lo largo de varias
reuniones considerando el cansancio o el estado de 4animo de la
persona mayor, ya que esto puede sesgar las respuestas.

En el caso de los pacientes internados, previo al alta hospi-
talaria, se realiza la valoracion domiciliaria a fin de ponderar
los riesgos potenciales. La informacion es evaluada en conjun-
to con el equipo IDG que decide la externacion. En estos casos,
el TS revisa en conjunto con el paciente las alternativas posi-
bles para la continuidad de su tratamiento, permitiéndole a la
persona tomar decisiones sobre cuestiones que le atafen.

Ya sea que el paciente esté en su domicilio o esté previo al
alta hospitalaria, el TS coordina la continuidad de los cuidados
conectando los distintos niveles de atencion sociosanitaria para
garantizar la atencion, especialmente en mayores fragiles. Los
familiares cuidadores suelen ser, también ellos, personas mayo-
res con problemas de salud, por lo que es importante prever y
evitar la sobrecarga del cuidador principal. EI TS evalta con el
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paciente y su cuidador la existencia de redes de sostén y la pre-
disposicion y las posibilidades de apoyo, de manera de asegurar
la alternancia en el cuidado permitiéndole al cuidador principal
descansar de manera sistemadtica y evitar asi su agotamiento.
Disena con ellos el soporte comunitario y de servicios que nece-
sitaran y que les resulte adecuado a fin de aumentar su indepen-
dencia para luego articular con ellos. El apoyo a los cuidadores
debe considerarse siempre y a lo largo de todo el proceso.

La situacion de cuidados prolongados puede generar ten-
siones familiares ya sea por las ansiedades y temores propios
de la circunstancia o por conflictos previos de la familia que
no han sido resueltos. El TS interviene en estas situaciones de
desorganizacion familiar actuando como mediador entre la
persona mayor y su entorno familiar y social. La mediacion
del TS como profesional objetivo actia como catalizador y
facilita la comprension mutua, estimulando a los involucra-
dos a afrontar los problemas planteados y promoviendo que
sean ellos mismos quienes puedan resolver las tensiones que se
producen. EI TS observa la dindmica comunicacional entre la
persona mayor y su cuidador a fin de detectar situaciones po-
tenciales de maltrato e intervenir preventivamente recurriendo
a los servicios especializados en caso de ser necesario. Cuando
es posible, estimula y favorece las relaciones intergeneracio-
nales en el marco de la familia o fuera de ella, siempre que el
mayor esté de acuerdo. Dada la importancia que tiene la rein-
sercion social para la salud, el TS planifica en conjunto con la
persona mayor las actividades que pueda realizar respetando
sus intereses. A tal fin, se valoran las relaciones sociales y su
calidad. Mas alld de las personas que puedan colaborar en el
cuidado, también son importantes las amistades con quienes
haya una corriente afectiva y cuya visita sirva para distraer y
recrear. Las amistades permiten jugar roles diferentes, abrirse a
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lo que sucede afuera y distender los conflictos familiares. EL TS
promueve las actividades sociales fuera del domicilio o dentro
de él, ya que participar de ellas esta relacionado con una mejor
percepcion de salud. Cuando no existe una red social o esta es
minima, articula con los servicios de voluntarios para que sean
ellos quienes realicen estas visitas. Debe diferenciarse entre red
de apoyo y red social. La red de apoyo esta conformada por
personas dispuestas a ayudar en determinado momento. La red
social estd compuesta por amistades de mayor o menor cerca-
nia con quienes se espera compartir momentos agradables no
relacionados con el cuidado. El TS evalua el uso del tiempo y el
“espacio de vida” dentro del cual se desplaza la persona y las
actividades o los vinculos que lo estimulan a movilizarse para
ampliar este espacio. Identifica, con el fin de gestionarlos, los
recursos sociales que se requieren para desplazarse e interac-
tuar con el medio social. Paralelamente estimula y empodera al
anciano para que pueda encarar este desafio. Para ello es nece-
sario promover su autonomia y su independencia, lo que a su
vez fortalecerd su autoestima y su deseo de incluirse socialmen-
te. Para que este proceso pueda llevarse a cabo es necesario que
el TS capacite y oriente al cuidador formal o familiar para que
dispongan de las herramientas necesarias y puedan acompa-
narlo en él. EI TS brinda apoyo al paciente y la familia procu-
rando mejorar la calidad de vida de ambos, con el fin de lograr
la rehabilitacion y la reinsercion social del paciente. Se deben
utilizar los recursos existentes para que el paciente se man-
tenga en su medio, sin embargo, cuando todo aquello fracasa,
la recomendacion de institucionalizacion debe contemplarse.
En el caso de que sean requeridos, el TS elabora los informes
sociales, socioecondmicos, sociosanitarios y socioambientales,
para entregarlos a quien corresponda para su gestion.

La intervencion del TS tiene como objetivo garantizar los
derechos de la persona mayor, promoviendo su autonomia para



CarfTuro v | 115

que mejore su calidad de vida. La asesora y la estimula para la
utilizacion de sus capacidades y sus potencialidades, reforzando
con ello su dignidad. Busca empoderarla para que pueda conti-
nuar decidiendo sobre su propia vida con responsabilidad, au-
mentando asi su bienestar. Disefa las intervenciones necesarias
para mantener a la persona mayor en las mejores condiciones
posibles, procurandole soporte social y proteccion adecuados a
cada situacion. Interviene para dar seguridad a la persona ma-
yor vulnerable brindandole una escucha contenedora.

Con su intervencion, el TS busca que la persona mayor se
sienta con derecho a reinsertarse y participar socialmente. Que
decida con quiénes y cudndo quiere interactuar. Que defienda
su intimidad y pueda expresar sus emociones. Que, a pesar de
tener dependencia fisica, tenga independencia interior.

El trabajador social en el equipo interdisciplinario en
las residencias de larga estancia.

Mientras que la intervencion del TS en el equipo IDG esta
enfocada en los aspectos sociales que pueden ser factores de
riesgo para la salud de la persona mayor fragil, en la Residencia
de Larga Estancia [RLE] el espectro es mas amplio y la inter-
vencion aborda el abanico completo de los aspectos de la vida
cotidiana. La intervencion del Trabajador social Gerontologico
[TSG] es terapéutica dado que “busca promover en el otro el
desarrollo, la maduracion y la capacidad de funcionar mejor
y enfrentar la vida de manera mds adecuada” (Rogers, 1961).

Desde su formacion profesional el TS esta capacitado para
tomar a su cargo la organizacion y direccion de una RLE,
aportando metodologias propias de su disciplina para la ges-
tion institucional, incluyendo la planificacion participativa.
Puede también coordinar el equipo interdisciplinario, contri-
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buyendo a comprender la complejidad e independencia de las
distintas disciplinas, proponiendo estrategias de intervencion y
aportando elementos para la identificacion de las situaciones
abordadas. La intervencion del trabajador social gerontologico
[TSG] comienza en la entrevista de ingreso a la residencia y
continia a lo largo de todo el proceso de integracion, adap-
taciéon y permanencia. La entrevista de ingreso se realiza, en
conjunto o individualmente, con otros miembros del equipo
interdisciplinario. En esta se presentan un anciano en crisis y
una familia claudicante, que se siente desbordada e incapaz de
seguir adelante con los cuidados que el mayor requiere, espe-
cialmente cuando este presenta algin grado de deterioro cogni-
tivo. Por ello es muy importante generar un espacio de escucha
contenedora donde la persona mayor y su familia vuelquen sus
preocupaciones, temores y dudas sobre la decision tomada.

La entrevista de ingreso requiere de una cuidadosa observa-
cion, investigacion e interpretacion de los datos que presentan
el anciano y sus familiares. En esta primera etapa del proce-
so diagnéstico deben averiguarse las causas que derivaron en
la solicitud de institucionalizacién y de ser necesario, analizar
juntos otras alternativas que permitan mantener al anciano en
su contexto por el mayor tiempo posible.

Cuando el equipo interdisciplinario aconseja el ingreso, el
TSG inicia un trabajo de orientacion a la familia y a la persona
mayor para que consideren la decisién en conjunto. Sefiala los
beneficios de este ingreso, que es necesario para el paciente y
una senal de cuidado por parte de la familia, para evitar que
esta ultima sienta culpa y como consecuencia altere su rela-
ciéon con la persona mayor [PM] sobreprotegiéndola o, por el
contrario, evitindola. Se estimula la continuidad del vinculo,
independientemente del estado mental o funcional del anciano.

En ocasiones se hace necesario realizar, ademds de la en-
trevista de ingreso, una visita domiciliaria previa con el fin de



CarfTuro v | 117

conocer el contexto (ambiental, social y cultural) del cual viene
la persona y de esa manera comprenderla mejor. Como resul-
tado de la evaluacion de esa visita en domicilio puede surgir
la posibilidad de que el lugar al que solicita ingresar no sea el
adecuado para el anciano. En este caso, se impone recomendar
la busqueda de otra instituciéon mas apropiada a su situacion.

El TS forma parte del equipo que recibe a la PM y su fami-
lia. Lo acompana para que se instale y conozca a sus compa-
feros y al personal que lo asistira durante su estadia. Esto le
permite observar la reaccion de la persona frente al ingreso y
la actitud de sus futuros compaieros. Inicia asi lo que sera un
trabajo personalizado de orientacién, acompafamiento y esti-
mulo para la integracion en la vida cotidiana de la residencia.

Durante las primeras semanas después del ingreso, el TS
mantiene entrevistas con la PM con el fin de ahondar en su
historia de vida y construir el mapa de sus redes significativas,
a fin de conocer quiénes son las personas importantes para €l e
incluirlas en futuras estrategias de abordaje.

La entrevista de ingreso, la eventual visita domiciliaria,
la historia de vida, la historia social y la evaluacion de redes
forman parte de la valoracion social que, como ya menciona-
ramos, es parte inseparable de la VGI. Estos elementos diag-
noésticos permiten al equipo interdisciplinario de la residencia
disenar un plan de intervencion integral adaptado al estado de
salud biopsicosocial del residente.

La inclusion de la persona mayor

No se puede evitar que la residencia geriatrica sea el altimo
lugar en el cual viviran algunas personas mayores. Tampoco se
puede evitar el efecto desestructurante que ejerce sobre el Yo
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el ingreso a cualquier institucion en la cual, de aqui en mas, se
desarrollaran todos los aspectos de la vida.

Lo que si se puede es intervenir y el TS es quien cuenta con
los recursos metodoldgicos para hacerlo, contrarrestando o
disminuyendo los efectos que produce esta realidad. Para ello
debera trabajar con todas las personas involucradas en el pro-
ceso de incorporacion a la residencia de manera de minimizar
el efecto del cambio del estilo de vida y facilitar que pueda
continuar realizando algunas de las actividades a las que esta-
ba acostumbrado. Este sera el nuevo lugar de la persona mayor
y hay que aspirar a que contintde desarrollando su vida con la
mejor calidad posible y tan autbnomamente como se pueda.

Cuando la persona mayor ingresa a una RLE la pérdida de
roles, estatus y control primario se acenttan. Este ultimo se
define como la “pérdida de la expectativa de ser capaz de parti-
cipar en la toma de decisiones y de implicarse en acciones, para
obtener consecuencias deseables y evitar las que no lo son”. De
aqui la relevancia de la inclusion activa del anciano en los dife-
rentes aspectos de la vida cotidiana, de manera de aumentar su
sentimiento de control y seguridad en la busqueda y armado de
nuevos proyectos de vida.

Durante el periodo de adaptacion, la PM entra en contacto
con aspectos de la institucion que inevitablemente son sobre-
protectores: recibe la comida caliente, la ropa limpia, la cama
tendida, etc. Este es el momento de trabajar con él su capaci-
dad de autogestionarse a fin de que no pierda la autonomia que
aun conserva. Por ello es necesario estimular su inclusion. Si se
siente incluido, se sentird comodo para participar. La pérdida
de la sensacion de familiaridad, de los objetos de apego, de las
rutinas y costumbres, asi como la pérdida de la intimidad, etc.,
pueden retraerlo y dificultar esta inclusion.



CarfTuro v | 119

EL TS tiene la posibilidad de observar el desenvolvimiento
del residente en todos los ambitos y esto le permite detectar
cambios emocionales y de conducta para intervenir y, a la vez,
trabajarlos interdisciplinariamente. EI TS articula las interven-
ciones de todos los sujetos con injerencia en la vida cotidiana
del anciano y esto incluye su propia intervencion.

Hay que procurar que este sea el comienzo de una nueva etapa.

El TS y la intervencion grupal

A través de la coordinacion de los dispositivos grupales
el TS promueve la reflexion y el empoderamiento de sus in-
tegrantes. Para ello es necesario generar un clima emocional
de seguridad que de confianza y facilite la expresion de los
sentimientos. Cuando las personas estin menos inhibidas por
la rigidez defensiva se vuelve menos amenazadora la posibili-
dad de un cambio y pueden entonces escucharse mutuamente y
aprender unos de otros.

Alrededor de la tarea grupal se genera el espacio para com-
partir situaciones personales, trabajar los vinculos pasados y
presentes, las relaciones con los cuidadores y situaciones que
los problematicen en general. Compartir proyectos y activida-
des es el mejor facilitador para la integracion social. El apren-
dizaje en grupos permite adquirir conductas alternativas para
enfrentar obstaculos; aprender a pensar los sentimientos, las
acciones y los pensamientos; y a relacionar nuestra conducta
con la de los otros.

EI TS orienta y estimula a la PM para que esta pueda encon-
trar intereses nuevos, recuperar vinculos, generar nuevos espa-
cios sociales, profundizar sus raices culturales y fortalecer sus
aspectos resilientes. Para ello, es importante que la PM participe
de actividades grupales que le facilitardn el armado de su propia
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estructura social: centros de interés, actividades de estimulacion,
grupos de autogestion, etc. El trabajo grupal facilita la interac-
cion con los pares para el desarrollo de intereses comunes.

La inclusion activa del anciano es un desafio para el trabaja-
dor social gerontologico en todos los dmbitos. En ocasiones es
necesario orientar a la persona para salir del lugar de “receptor
pasivo” al lugar de “decisor activo”. Para que se coloque en el
lugar de “aun se puede” y no desde lo que “no se puede”. No
se trata de incluirlo en una recreacién sin fin, sino de que él
mismo, a partir de la interaccion social, recupere su capacidad
para tomar decisiones respetando su individualidad.

En una RLE las actividades propuestas deben tener un espec-
tro muy amplio para que cada uno pueda elegir aquella que le
produzca mas placer, ya sea como realizacion personal (pintar,
escribir, etc.), o porque las relaciona con su estilo de vida ante-
rior (cocinar en taller supervisado), o liderando proyectos (jue-
gos de salon, musica, teatro leido), o responsabilizandose por
un area (cine club, cuidado de las mascotas, formar parte del
equipo de redaccion para las redes sociales de la RG). La PM
también puede decidir no participar y eso debe ser respetado.

Es deseable que los residentes participen en las decisiones que
los afectan y por eso el TS debe realizar asambleas semanales
para que asistan todos los residentes que lo deseen. La asamblea
es un espacio para la informacion sobre cuestiones relativas a la
RG y para volcar todo aquello que los preocupe. Cuestiones que
tienen que ver con el personal, con la comida, con los vinculos,
con los horarios, el volumen de la TV, etc. Lo que surge de la
asamblea se comparte con el equipo interdisciplinario para de-
cidir las intervenciones necesarias y con la direccion cuando lo
que surge le atafie. Cuando las RG son muy grandes, las asam-
bleas se realizan por sectores de manera que todos tengan la
posibilidad de intervenir, ya que involucrarse en las cuestiones
de la vida diaria de la institucion estimula la pertenencia.



CAPITULO 1V 121

Acompanar a gestionar

La asuncion de responsabilidades ya sea en actividades o
en diferentes tareas en la residencia, tiene el mismo criterio or-
ganizador que tiene el trabajo como espacio de socializacion y
construccion de identidad. Incluirse “asumiendo responsabili-
dades” le facilita a la PM la construccion de un nuevo rol y un
estatus social perdido.

En las actividades de autogestion, los residentes llevan ade-
lante proyectos elegidos por ellos mismos y donde ellos tienen
una alta cuota de responsabilidad. Una “Velada musical” o
“Tardes de cine”, etc., les permiten elegir los contenidos, ar-
mar un programa, manejar equipos y llevar adelante la acti-
vidad. Si faltara el apoyo y compromiso del personal o de los
profesionales, cualquier dificultad, que en otro ambito podria
sortearse, en este contexto provocaria que la actividad fallara.

A lo largo de todo este proceso el TS esta presente: acom-
pana previamente a la PM en el disefio de la actividad, la ase-
sora, orienta y empodera permitiendo que sea quien tome las
decisiones, para luego articular con el personal y con el equipo
interdisciplinario cuando sea necesario. Cuando las personas
presentan deterioro cognitivo el apoyo del TS y del personal
debe ser mayor.

EITS debe promover que las personas mayores generen y lide-
ren actividades o participen en ellas de manera activa (interactuan-
do y opinando), o de forma pasiva (observando y escuchando) si
asi lo prefieren. Sea cual fuere la forma elegida por ellos, siempre
es deseable su participacion, aunque nunca obligatoria.

Puede suceder que los residentes no participen por carecer
de habilidades sociales. En estos casos, el riesgo de no intervenir
profesionalmente para “respetar su decision” es que la persona
se aisle cada vez mas, cosa nada dificil en una institucion. Ese
serd por tanto el desafio: entrenarlo en las habilidades que no
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posee, facilitarle la interaccion con otros y a la vez respetar su
decision personal. Algunas personas simplemente son timidas y
hay que posibilitarles la generacion de vinculos empaticos con
otros para que cobren seguridad.

La cultura de “no-movimiento” en instituciones que siguen
viejos paradigmas y la apatia de algunos residentes se tocan
y potencian mutuamente. Si el TS no trabajara sobre ello, las
actividades descriptas serian imposibles de llevar adelante. Por
ello la concientizacion del personal, del equipo interdiscipli-
nario y de la direccién son fundamentales, de lo contrario, es
esperable que haya actitudes saboteadoras. En estos casos, el
trabajo de concientizacién y educacion gerontologica que lleve
adelante el TS es tan importante como el trabajo de estimula-
cion con las PM.

El cronograma de actividades suele estar a cargo del TS,
quien debe procurar disefiar una actividad diaria en la que
cada uno de los residentes pueda incluirse tomando en cuen-
ta las capacidades que aun tenga a nivel fisico y cognitivo. Si
bien la participacion en las actividades debe ser voluntaria, el
TS, que no es un mero observador pasivo, debe estimularla,
debe “incitar al sujeto a la experiencia”, lo cual no significa
que no respete su libertad de decidir. Las actividades, a su vez,
deberan ser atractivas y variadas para que sean enriquecedoras
y estimulantes. La observacion de las dificultades y posibilida-
des que brinde el espacio también es funcion del TS. La mala
iluminacion, pasillos no demarcados que confunden, la venti-
lacion, irregularidades en el piso, tienden a naturalizarse con la
rutina. Si bien hay especialistas en seguridad que se ocupan de
supervisarlos, el TS es quien puede observarlos en la vida co-
tidiana. La mirada del TS “escanea” el espacio que el personal
ha naturalizado.
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Funciones del trabajador social con la familia

El proceso de adaptacion también lo es para la familia.
Esta tendra actitudes diferentes de acuerdo a como hayan vi-
vido la decision del ingreso a la residencia y a su historia de
vida familiar. La culpa mal elaborada por haber tomado la
decision del ingreso a la RLE puede expresarse como actitu-
des controladoras, saboteadoras o inclusive abandoénicas. En
el trabajo con la familia el TS, ademas de ofrecer contenciéon
y orientacion a fin de bajar su ansiedad, sefiala las actitudes
mencionadas, permitiéndoles tomar conciencia de ellas para
modificarlas en la medida de lo posible. La orientacién a la
familia se continda a lo largo de todo el proceso de perma-
nencia del residente. Durante la estadia, la relacion que se
establezca entre la persona mayor y su familia tendra que
ver con la cultura vincular-familiar desarrollada a lo largo de
sus vidas y en cuyo disefio la persona mayor habra tenido un
rol activo. En estos casos, el TS interviene cuando la relacion
que se establece no es satisfactoria para la persona mayor. En
ocasiones, por su cercania temporal a la muerte, el anciano
quiere reparar el “vinculo roto” con sus hijos, pero si estos
aun no han podido elaborar la situacion, evitaran el contac-
to. No es funcion del profesional juzgar los vinculos entre
las personas, si lo es, en cambio, promover el encuentro y el
dialogo. EI TS interviene desde su rol de mediador y facilitar
el mejor acercamiento posible para ambas partes.

Sea cual fuere la relacion entre la persona mayor y su fami-
lia, el TS debe mantener el nexo con esta ultima estimulando su
vinculo con la PM y manteniéndolos al tanto de la evolucion
del mismo, asi como promover los encuentros del grupo fami-
liar generando espacios sociales y recreativos para que estos
sean posibles y viables.
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Articulacion con la comunidad

La interaccion con la comunidad es de suma importancia,
ya que evita que las personas mayores se desconecten de ella.
Para articular con la comunidad el TS debe llevar adelante una
tarea educativa, de concientizacion y de sensibilizacion. Este
tipo de actividades facilita el flujo de visitas de todas las edades
a la residencia y a la vez abre las puertas para que los residentes
puedan ser recibidos en otros lugares.

Las actividades intergeneracionales son muy importantes
para no mantener aislado al residente en una subcultura de
ancianos. No solo la entrada y salida de visitantes es importan-
te, sino también la heterogeneidad de edades. El TS contacta a
los responsables de las actividades con las cuales quiere articu-
lar para disefiar junto con ellos un proyecto en el cual ambos
se vean beneficiados. Con igual criterio, conecta a los vecinos
del barrio, dado que es importante tender lazos que integren
a la RLE con su entorno. Una RLE no solo puede “recibir”
del afuera, también puede brindar. Para ello, el TS contacta a
colegios y grupos juveniles ofreciéndoles el espacio para llevar
adelante actividades solidarias y recreativas; articula con es-
cuelas técnicas y universidades para que realicen pasantias; y
organiza, con la colaboracion del equipo profesional, ciclos de
charlas de prevencion abiertas a la comunidad.

A su vez, es recomendable que los residentes salgan y par-
ticipen de las actividades que se realizan afuera como el club
de jubilados o la Universidad de la Tercera Edad. Pueden or-
ganizarse también salidas al cine, a conciertos, a tomar un he-
lado, etc., para interactuar con personas que aun viven en la
comunidad. La articulacién con la comunidad demanda de la
intervencion permanente del TS para disefiar y planificar las
actividades, coordinar con el afuera, estimular y empoderar a
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los residentes, capacitar al personal y que este pueda acompa-
far en el proceso y conciliar con el equipo profesional.

La capacitacion del personal

Si bien los causales de ansiedad en el personal son ineludi-
bles, pueden ser contenidos a través del trabajo grupal entre
pares dentro del marco de la misma institucion y coordinado
por el TS, quien aporta la reflexion critica y reformula las es-
trategias de trabajo con eje en la PM.

La capacitacion permanente formal e informal con el equipo
de asistencia directa aborda lo emocional y el conocimiento: las
actitudes y las aptitudes. La formacion tedrica y la obtencion
de herramientas para un mejor afrontamiento, realimenta, da
seguridad y afianza el rol. Es el principio del empoderamiento.

La formacion del personal desde lo actitudinal es una he-
rramienta que facilita la comprension de lo que sucede en el
trabajo, se aborda tanto lo que le pasa a la PM como lo que le
pasa a quien mantiene el contacto directo. Se ensefian al cuida-
dor técnicas de afrontamiento ante situaciones dificiles, como
cuidar de si mismo y el control de sus reacciones emociona-
les. En cuanto a las aptitudes, se refuerzan los saberes propios
del cuidador reforzando las técnicas de movilizacion, bafio y
alimentacion para pacientes con patologia. Asimismo, se tra-
baja sobre el envejecer y sus caracteristicas y los prejuicios aso-
ciados a dicho proceso. El programa de capacitacion debe ser
flexible para poder adaptarse a las caracteristicas particulares
de los residentes y a las necesidades de los cuidadores.

EITS, en su rol de educador social, planifica y coordina los
grupos de capacitacion, articulando con los otros profesionales
de la institucion para dictar contenidos tedricos especificos.
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El voluntariado

Trabajar con los voluntarios es funcion del TS. Un buen mo-
delo de participacion activa y productiva de la persona mayor
es el voluntariado. Para quienes lo eligen, se convierte sin lugar
a duda en un proyecto de vida. Sin embargo, el porcentaje de
personas que se ofrecen como voluntarios es muy bajo tanto
entre jOvenes como entre mayores. Las RLE trabajan con vo-
luntarios externos. Si bien los residentes también pueden ser
voluntarios, su participacion estd incluida dentro de lo que de-
nominamos actividades de liderazgo y autogestion que men-
cionaramos arriba.

La tarea del voluntario es una tarea noble y abnegada que
debe ser reconocida en su verdadero valor. En un programa for-
mal de voluntariado social, el voluntario debe asumir su tarea
con la responsabilidad con la que se aborda un “trabajo”, que
en este caso se realiza sin remuneracion. El voluntario asume
un compromiso con su tarea y debe cumplir con determinadas
pautas como el horario, porque siempre hay alguien que lo esta
esperando. Debe cumplir también con las actividades que se le
han indicado, porque para esa tarea se lo ha encontrado capaz.
No puede hacer lo que quiere. El voluntario nunca debe rea-
lizar tareas que pueden ser cubiertas por el personal rentado,
realiza tareas del orden de lo vincular y lo afectivo. Ya sea que
se presente de manera individual o a través de las instituciones
que los forman, el voluntario siempre debe ser capacitado en
la residencia, para comprometerlo con la vision institucional y
para transmitirle los paradigmas gerontologicos que se quiere
que compartan. Asimismo, debe conocer las reglas y normas
de la institucion.

EI'TS disefia el programa que llevaran adelante los volunta-
rios en la residencia. Asimismo, lleva adelante su capacitacion
y supervision, asigna las actividades y define los residentes con
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los cuales van a estar en contacto. Es el TS quien asigna las ta-
reas mas apropiadas a cada uno de los voluntarios de acuerdo
a sus inquietudes y a sus capacidades. Una vez incluidos en el
programa, la capacitacién y contencion de los voluntarios es
permanente. En una RLE hay personas con diferentes niveles
de deterioro y para trabajar con ellas hay que contar con he-
rramientas. Trabajar con personas con alto deterioro cogni-
tivo y no tener una tarea clara, produce frustracion y puede
ser muy angustiante para un voluntario. Por lo contrario, si el
acercamiento al mismo residente va acompanado de consignas
claras y realizables, la experiencia de cruzar las miradas llega
a ser emocionante.

El voluntariado se elige como un camino de realizacion per-
sonal y por ello los voluntarios eligen con qué poblaciéon quie-
ren trabajar. El voluntario hace su tarea para responder a “algo
que le falta” y es a través de esta tarea que lo va reparando. Por
ello, el TS puede apoyarse en la tarea del voluntario, pero enten-
diéndolo como un sujeto mas de la intervencion. De ahi la im-
portancia de respetar el encuadre, porque facilita la contencion.

Otras funciones del TS

Religiosidad

No todas las personas se vuelven mas religiosas al envejecer.
En general, mantienen la actitud y sentimiento religioso que
tuvieron a lo largo de su vida adulta. La religiosidad es un tema
personal y no debe ser impuesto por la institucion.

El cuidado de la libertad de ser creyente o no y de ser mds o
menos religioso es una funcién indelegable del TS. Este aspec-
to es muy delicado porque las personas creyentes o religiosas
tienden a proyectar su sentimiento en otros, imponiéndoselos.
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Se debe tener el cuidado de respetar la religion de cada uno de
los residentes y conectarlo con el sacerdote que corresponda a
su credo, siempre que la persona lo demande. Siempre sera pre-
ferible trasladar a la iglesia a los residentes que deseen ir. Para
quienes son catodlicos, la iglesia aporta un sinfin de estimulos:
el fresco del salon, el aroma a incienso, la resonancia de la voz
del cura desde el atrio. Seguramente es mas emocionante ir a la
iglesia que recibir la misa en casa.

Tanto el respeto a la libertad de credo y no credo como el
contacto con las instituciones religiosas son funcién del TS.

Participacion civica

Asi como es importante el flujo de interaccion y el de entra-
da y salida con la comunidad, también lo es la posibilidad de
participar civicamente como un miembro mas de la sociedad.
Si votar es una obligacion y un derecho, las personas mayores
deben hacerlo si asi lo desean y es funciéon del TS promoverlo.

El voto en Argentina es obligatorio, aunque la ley permite
que los mayores de 70 afios no voten. Esto implica que quienes
desean votar, pueden hacerlo. La ley electoral autoriza a soli-
citar urnas para ser trasladadas en casos especiales. EI TS debe
contactar al Tribunal Electoral para solicitar la urna o, en su
defecto, implementar los medios para que los residentes sean
trasladados a la urna electoral que les corresponde.

Participar de una elecciéon con responsabilidad civica exige
saber qué estamos eligiendo y por qué. El TS como educador
social debe generar espacios de informacion y reflexion en los
cuales se hable de la oferta completa del abanico politico. Este
tema debe ser abordado con respeto por las opiniones y pos-
turas ajenas. EI TS es la salvaguarda de la libertad de opinién.
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Vivir en una institucion no significa no pertenecer mas a la
sociedad. Votar es un derecho social y las PM deben defender
sus derechos.

Sexualidad

Una de las limitantes sociales que se presentan como causa de
la disminucién de la funcion sexual en los ancianos es la institu-
cionalizacion. Lo constelan las posturas cerradas de la familia y
de los cuidadores. La sexualidad acompana a las personas a lo
largo de toda su vida. En la vejez, la posibilidad de continuar res-
pondiendo a las necesidades relativas a la sexualidad promueve
relaciones satisfactorias, mejora la confianza en si mismo, dis-
minuye la ansiedad y aporta beneficios en la calidad de vida. Es
menester no solamente considerar el tema en la valoracion geria-
trica integral sino también procurar un espacio en las residencias
de ancianos, capacitar a directivos y al personal todo, con el fin
de facilitar la expresion de este aspecto entre los residentes.

Muerte

El TS tiene un rol activo en el cumplimiento de las “directi-
vas anticipadas” que haya dejado establecidas la persona mayor.
El TS acomparia a la persona que se encuentra en el proceso
final de la vida, ofreciendo una escucha contenedora emocional-
mente. Asimismo, acompafia y contiene a su familia. La muer-
te de una persona que vive en una RLE afecta intensamente a
sus compaiieros, quienes habran llegado a la institucion casi sin
amigos y este nuevo amigo que se va los empobrece atin mas. La
muerte de otro residente, aunque no se tengan vinculos afecti-
vos, dispara fantasias sobre la propia muerte y los temores frente
a ella. Afecta también al personal de cuidados directos, que son
quienes han mantenido la relacion mas estrecha y con quienes,
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por lo general, se desarrollan vinculos afectivos muy intensos.
También afecta a los profesionales y a las personas con quienes
la persona fallecida estuvo en contacto.

Si bien la muerte es una etapa mas de la vida y todos sa-
bemos que es inevitable, es imposible evadir el impacto que
produce la toma de conciencia de la finitud y de lo irreversible.
El'TS no solo acompaiia y contiene en todo el proceso, sino que
interviene con las personas y grupos mas afectados. Ademas de
informar formalmente del fallecimiento y sus causas, invita a
quienes deseen participar a una despedida simbdlica, a fin de
iniciar el proceso de duelo. En una reuniéon grupal cada uno
evoca una escena con la persona fallecida rescatando algin
recuerdo afectivo. Finalmente, cada uno dice una palabra de
adios. La vida sigue, por lo que, al cierre, cada uno debe volver
a sus actividades de siempre.

En el marco de una asamblea el Sr. M. S. expres6: “Desde
que estoy en la residencia estoy mejor. Con la TS pude ir a la
universidad, estoy organizando la biblioteca, me ayudo a tener
un perro, hablé con la psiquiatra y muchas cosas mas... hoy
vivo una vida mejor”.

En otras palabras: El trabajador social me observd y me dio
entidad. Me entrevisté y me ayudé a recuperar mi historia y a de-
tectar mis necesidades e intereses. Me estimul6 y acompano, arti-
culando mis recursos internos y los recursos externos. Me orientd
para que yo le de calidad a mi vida. “Hoy, vivo una vida mejor”.
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CAPITULO V

El maltrato a personas mayores:
continuidades, avances y desafios

Dra. Mariana Cataldi,
Dra. Cynthia Marinansky.

Presentacion

En el presente capitulo se analiza la problematica del mal-
trato a personas mayores (en adelante MPM) en clave histori-
ca. Las sucesivas producciones sobre el tema han contribuido a
conocer nuevas aristas de este fendmeno, profundizar sobre su
origen y las formas que adquiere. El MPM se presenta en todas
las clases sociales, el nivel socioeconémico no es determinante.
Respecto de los escenarios, puede producirse en instituciones
publicas o privadas, en el domicilio personal y con frecuencia
la persona maltratadora es un integrante de la familia o su
cuidador. La violencia también se da en la sociedad, el espacio
publico representa un lugar vertiginoso, hostil y poco seguro
que muchas veces se prefiere evitar, lo que genera aislamiento.
Para el desarrollo de este tema inicialmente se explica como ha
ido evolucionando su definicion, su clasificacion y las distintas
perspectivas de analisis. También se desarrollan las recientes
publicaciones en Argentina y en Espafia. Por tdltimo, se propo-
nen estrategias de evaluacion e intervencion.
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Historia y continuidades

Si imaginamos una linea de tiempo, podemos identificar dis-
tintos momentos en la produccion sobre el abuso y maltrato a
personas mayores.

Una etapa preliminar, que comienza en la década del seten-
ta, en la que emergen los primeros estudios internacionales.

En la segunda etapa, desde mediados de los ochenta, con el
aporte de distintas disciplinas se incorporan nuevas miradas y
se comienza a tomar conciencia del maltrato como tema pu-
blico y problema social. En ese momento se incorporan otras
dimensiones de analisis y se incluyen diversas categorias, se
replantean y reformulan las definiciones iniciales.

El tercer y actual momento comienza con el nuevo siglo, a
partir del cambio de paradigma impulsado por la perspectiva
de derechos. En 1970, Simone de Beauvoir desarrolla un pro-
fundo andlisis sobre la vejez en las sociedades historicas que nos
permite inferir dos cuestiones principales: la condicion de viejo
depende del contexto social y el maltrato no es un tema nuevo.
Las comunidades —que la autora denomina primitivas— adop-
tan distintas practicas con sus integrantes mayores: los matan,
los dejan morir y en otras los honran y veneran. Su valioso
trabajo, pionero en tematicas del envejecimiento, contribuye
a comprender que el maltrato existe desde hace largo tiempo,
pero en algunas sociedades no es considerado como tal.

Posteriormente aparecen algunas referencias mundiales so-
bre el maltrato a personas mayores a partir de investigaciones.
Se incorporan los términos “abuela golpeada” (Baker, 1975)
y “sindrome del viejo apaleado” (Butler, 1975). Los estudios
iniciales focalizaban en la relacién del binomio victima-victi-
mario: persona mayor-cuidador, persona mayor-familiar. Las
primeras producciones provienen de la medicina y la psicolo-
gia, cuyos principales aportes fueron la elaboracion de perfiles
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de maltratador y persona maltratada, factores de riesgo y pro-
tocolos para la deteccion del maltrato en el consultorio médi-
co. La definicion de MPM se ha ido modificando. Las primeras
hacian referencia a que el maltrato debia ser reiterado y pro-
ducirse en el marco de una relacion donde existiera una “ex-
pectativa de confianza”. De esta manera, quedaban excluidas
las situaciones que se produjeran por unica vez y se reducia la
cuestion a la diada persona maltratadora-persona maltratada.
El viejismo, definido como prejuicio y discriminacion por edad
hacia las personas mayores, no seria considerado maltrato den-
tro de esta definicion. Las tipologias de maltrato basicas que se
mencionan en las primeras elaboraciones son tres: fisico, psi-
colégico o emocional, econémico. El maltrato fisico es el mas
facil de visualizar, ya que produce dafio corporal. En el control
médico o de enfermeria se pueden observar distintos tipos de
lesiones como moretones o lastimaduras cuya causa los afec-
tados no logran explicar. También corresponden a este tipo la
sobremedicacion o submedicacion y las sujeciones indebidas.
La violencia psicologica o emocional puede ser verbal o no
verbal, ya que negarle la palabra, el saludo o no tener en cuenta
su opinion constituye una accion maltratadora. Su deteccion
es mas compleja. Incluye amenazas, insultos, humillaciones.
También es frecuente que se trate al anciano como a un nifio,
lo que se denomina “infantilizacion”. El aislamiento de la fa-
milia, entorno y amigos corresponde a este tipo. El maltrato
econoémico también se denomina financiero o material. Con-
siste en la apropiacion indebida de los bienes y recursos de
la PM, utilizarlos sin su consentimiento. Es un tipo de abuso
muy frecuente y adopta multiples formas: vender sus propie-
dades solicitando su firma cuando se encuentra en situacion de
vulnerabilidad y no comprende los actos, gestionar préstamos
en su nombre, utilizar su jubilacion. Los tipos sefalados pre-
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cedentemente contribuyen a conocer las distintas formas que
adquiere, pero en general no aparecen de forma aislada sino
combinada: si existe dafio fisico puede estar acompafniado por
insultos o descalificaciones, lo mismo sucede con el maltrato
financiero. En el segundo momento, a partir de los ochenta,
el tema comienza a generar interés, preocupacion, lo que ha
aportado otras perspectivas y dimensiones de andlisis. De esta
manera se replantean las definiciones y emergen nuevas cate-
gorizaciones sobre el maltrato que siguen vigentes: negligencia,
abuso sexual, autoabandono, encarnizamiento terapéutico. El
tercer momento se caracteriza por los grandes avances: mayo-
res producciones académicas con enfoque interdisciplinario, la
elaboracion de protocolos de actuaciéon para intervenir ante
estas situaciones, las guias de buenas practicas en instituciones
y legislacion especifica.

Las ciencias sociales aportan una mirada macrosocial, con-
siderando que la situacion de maltrato no solo se produce en
el espacio privado del hogar o la institucion. Esta perspectiva
introduce otras tipologias: el maltrato social, estructural, insti-
tucional. Los nuevos tipos se refieren a la discriminacion deri-
vada de los prejuicios sobre las personas mayores, las politicas
publicas deficientes o nulas, la negacion de su participacién en
decisiones que los involucran. El maltrato tecnologico emerge
a partir de los avances y expansion de los modos informaticos.
Consiste en el uso obligado de cajeros automaticos, sitios web
para solicitud de turnos o reclamos sin posibilidad de medios
alternativos para quienes no utilizan habitualmente estos re-
cursos, como podria ser el contacto telefénico o la atencion
personalizada. Otro aporte fundamental es el proveniente de la
perspectiva de género, considerando las formas diferenciales en
que se produce el maltrato en hombres y mujeres. La condicion
femenina es considerada un factor de riesgo ya que es mayor
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la cantidad de mujeres maltratadas que de hombres. Estas, por
cuestion de género no han tenido las mismas oportunidades
de desarrollo personal y social que los hombres. La mujer de-
bia estar abocada a las tareas domésticas, de esposas pasaron
a ser madres y de madres a abuelas, aceptando este mandato
social sin ofrecer oposicion. Pocas han conseguido tener inde-
pendencia econémica y un protagonismo social y econémico
a lo largo de la historia. Desde este enfoque, el maltrato a la
mujer mayor podria analizarse como la perpetuacion de las
mismas situaciones de abuso que ha sufrido en el transcurso de
su historia de vida.

Los avances en materia de bioética comienzan a reflejarse
en la legislacion y normativa: la ley de derechos del paciente, el
consentimiento informado, la enunciaciéon de derechos de las
personas que residen en residencias geriatricas, que progresi-
vamente van siendo adoptados en la practica laboral cotidiana
de profesionales en medicina, psicologia, trabajo social, entre
otras. Surge como nueva especialidad el Derecho de la Vejez o
Derecho de la Ancianidad, definido como “[...] nueva especia-
lidad transversal destinada al estudio de la condicion juridica
de las personas mayores, de 60 anos en adelante [...]” (Davo-
be, 2015). Estos aportes contribuyen al respeto de sus derechos
y favorecen su empoderamiento. Desde las investigaciones
forenses, se elabor6 una tipologia de los individuos maltrata-
dores con el objetivo de explicar la génesis de las conductas
violentas. Mencionan distintos grupos: sobrecargado, deficien-
te, narcisista, dominante y sadico. En el primer caso, se trata
de personas sin formacion adecuada vy sin intencion de generar
danos. El segundo se refiere a la negligencia por limitacion fi-
sica o mental. Los tres ultimos consideran a quienes requieren
de atencion desmedida de los otros, quienes tienen propension
al abuso de poder y quienes obtienen placer de la violencia (Al-
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bizanda, 2015). A partir de los diversos aportes mencionados,
la conceptualizaciéon de maltrato se analiza y reelabora. Las
nuevas definiciones incluyen la “accién u omision”, “dnica o
reiterada”, “intencional o no intencional” y la vulneracion de
derechos como concepto central.

En el afio 2015 se produce un hecho relevante para la re-
gion al aprobarse la Convencién Interamericana de Derechos
Humanos de las personas mayores. En su contenido se define
el maltrato como: “Accion u omision, tnica o repetida, contra
una persona mayor que produce dafio a su integridad fisica,
psiquica y moral y que vulnera el goce o ejercicio de sus dere-
chos humanos y libertades fundamentales, independientemente
de que ocurra en una relacion de confianza” (ONU, 2015). En
la Convencion se enuncian los derechos protegidos: no discri-
minacién por edad, una vida sin ningtn tipo de violencia, no
ser sometido a tortura ni a penas o tratos crueles, inhumanos
o degradantes. No obstante, las situaciones de maltrato conti-
nuan produciéndose en los hogares, las residencias, los bancos,
las obras sociales y en el transporte publico. Muchas veces las
personas mayores lo naturalizan, lo que representa uno de los
principales obstaculos para combatir esta problematica.

Avances

Como se ha mencionado con anterioridad, las producciones
sobre el tema se han ido incrementando y complejizando. En
este trabajo se analizaran algunos estudios recientes publica-
dos en Argentina y Espafia, paises con similitudes sociocultu-
rales y una historia en comun. En Argentina se han hallado
varios informes que aportan una aproximacion diagndstica al
tema en los tiempos actuales. En el afio 2012 se publicaron los
resultados de la Encuesta sobre Calidad de Vida de adultos
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mayores (ENCAVIAM, 2012), donde se senala que el 9 % de
las personas entrevistadas conoce a alguna persona mayor que
ha sido maltratada por su familia. El 39 % considera que los
espacios donde peor se trata a los ancianos son los bancos y
oficinas publicas. Las mujeres son quienes mas perciben situa-
ciones de maltrato en relacion con los hombres encuestados.
Otro hallazgo de este estudio indica que a medida que avanza
la edad cronoldgica la percepcion de maltrato disminuye.

La Direccion General de la Mujer del Gobierno de la Ciu-
dad de Buenos Aires aborda mediante distintas acciones la
proteccion de derechos de la mujer. Uno de los programas de
asistencia y acompafnamiento a las mujeres contra la violencia
de género es la linea telefonica 144, que brinda orientacion,
derivacion y seguimiento ante situaciones de violencia de géne-
ro. En el afio 2017 se publica un informe elaborado a partir de
las llamadas recibidas en este servicio que refieren a personas
entre 60 y 98 afios en situacion de violencia (INAM, 2017). El
mayor porcentaje de llamadas entrantes proviene de Buenos
Aires, 51,9 %, el menor en Tierra del Fuego, 0,1 %. En el 73,1
% de los casos quien se comunica es directamente la persona
mayor que atraviesa este problema. En el 44,3 % de los casos
el agresor es su pareja o expareja y el 24,5 % es su hijo. El
tipo de violencia mas frecuente es el maltrato psicologico, se-
nalado en el 96,8 % de los casos, seguida de la violencia fisica,
identificada en el 59,8 % de las llamadas. También se registran
casos de violencia econémica, simbdlica y sexual. El 73 % con-
viven con su agresor/a. El informe destaca la importancia de
considerar las diferencias por género, pero en los graficos no
aporta la informacién discriminada por sexo. Otro estudio se
realiza a partir de la demanda registrada en el transcurso del
ano 2017 en la Oficina de Violencia Doméstica [OVD] de la
Corte Suprema de Justicia de la Nacion (2018). Este progra-
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ma tiene como finalidad facilitar el acceso a la justicia a las
personas en situacion de violencia. El 5 % de las personas que
acuden a este servicio son personas de 60 afios de edad y mas.
En este caso consignan datos diferenciados por género, el 78 %
de quienes asisten son mujeres y el 22 % varones. La mayoria
de las personas senaladas como agresoras son familiares y el
62 % convive con la persona denunciada. El tipo de violencia
mads frecuente es la psicologica. También mencionan maltrato
fisico, econdémico, ambiental y simbélico. En menor medida, se
registra violencia social y sexual.

La convivencia con la persona maltratadora es mencionada
en los dos estudios citados precedentemente y constituye una
cuestion preocupante por los riesgos a que se halla expuesta la
persona mayor. Por tal motivo, es necesario contar con recur-
sos institucionales temporales y de acceso inmediato.

En la ciudad de Buenos Aires existe un espacio protegido
de alojamiento, provisorio y reservado, para personas mayores
victimas de violencia. Entre sus objetivos, procura brindar pro-
teccion a personas que se encuentren en una situacion de alto
riesgo, determinada por el equipo interdisciplinario actuante.
Esta experiencia es reciente y representa un gran avance en los
programas de intervencion dirigidos a personas en situacion de
riesgo por abuso. Las nuevas categorias de maltrato estan pre-
sentes en los resultados de un estudio aun no publicado. Para
integrar el Programa Ciudades Amigables con la Edad (OMS,
2007), se aplica en Buenos Aires el Protocolo de Vancouver,
que permite arribar a un diagnostico inicial sobre el perfil de la
comunidad. En su informe, emerge con elevada incidencia una
de las recientes categorias incorporadas, el maltrato tecnologi-
co. Se define como el maltrato simbélico generado por “[...] el
acceso obligado a teléfonos u organismos a través de computa-
doras, paginas web o call centers” (Redondo, 2016). Respecto
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del maltrato social, se hall6 una publicacion elaborada a partir
de los resultados de la Encuesta Nacional sobre la Estructura
Social [ENES]:

Los datos nos indican que, en el iiltimo ano (el pre-
vio a la encuesta) y en su barrio, los miembros de
hogares donde habitan personas mayores fueron
victimas de robo con violencia en la via publica en
un 12 % de los casos, y sin violencia, en otro por-
centaje similar (12,4 %) (Oddone, 2018).

Ademas, senialan que el 4 % de las personas mayores consul-
tadas se han sentido discriminadas por edad, sexo, color de piel,
nivel social u orientacion sexual. En residencias geriatricas, un
estudio identifica la naturalizacion como uno de los principales
problemas para el adecuado abordaje de esta problematica, ya
que las personas entrevistadas no identifican las situaciones de
maltrato psicolégico a que se hallan expuestas (Cataldi, 2017).
Los derechos humanos de las personas que residen en institu-
ciones son mencionados en una publicacion de la Provincia de
Cérdoba, donde se determina la existencia de derechos sociales,
civiles y econémicos vulnerados (Butinof, 2013).

En Argentina se ha observado el incremento cuantitativo de
una nueva modalidad delictiva dirigida especificamente a este
grupo etario: el secuestro virtual. Se trata de una forma de esta-
fa en la que la victima sufre un despojo no violento basado en
el engafio y se produce a partir del contacto telefénico con la
persona mayor. Utilizan la violencia verbal y psicologica bajo
la forma de amenazas a la integridad de un tercero con quien
la victima mantiene una relacion familiar. La simulacion de se-
cuestro es utilizada como facilitador para lograr el objetivo.
Un estudio sefiala que en el 50 % de las personas mayores con-
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sultadas que han sido contactadas con este fin presentan secue-
las de estrés postraumatico: deterioro funcional, incremento de
la dependencia y aislamiento social (Aptekman, 2016). Como
consecuencia de estos hechos, la mayoria ha dejado de atender
el teléfono por las noches, ya que se trata del horario en que se
producen predominantemente los contactos, y presentan difi-
cultad para conciliar el suefio.

En Espana, también se han hallado varias publicaciones en
los altimos afios sobre el tema. Se trata de un pais con larga
trayectoria en la produccion académica referida a temas del
envejecimiento. Uno de los trabajos focalizé en la prevalencia
de malos tratos en personas mayores sin deterioro cognitivo
que acuden a Servicios Sociales y Centros de Atencién Prima-
ria. Hallaron el 12,1 % de maltrato psicolégico y destacan que
frecuentemente aparece mas de un tipo de manera simultanea:
psicoldgico, fisico y sexual. En sus resultados sefialan: “Los
malos tratos son mas frecuentes en mujeres y los responsables
son con mayor frecuencia los conyuges” (Perez Rojo, 2013).

El maltrato producido en el ambito familiar fue estudiado
en Malaga y también destaca que las principales victimas son
mujeres, con una edad aproximada de 73 afnos siendo el prin-
cipal agresor un hombre del entorno familiar (Castilla Mora,
2014). Las autoras resaltan la importancia de la prevencion de
esta problematica, de la capacitacion profesional y de la imple-
mentacion de protocolos especificos.

En el afio 2011 se publica en Espana la Guia de del Buen
Trato a personas mayores (SEGG, 2011) con la intencién de
prevenir este problema a partir de la prevencion y promocion
del buen trato. Desde el Observatorio del Buen Trato disefian
tres ejes sobre las actividades a realizar: Prevencion-sensibiliza-
cion, Formacion e Investigacion.
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Desafios

Han transcurrido mas de 40 afios de aquellos primeros es-
tudios y la cuestion del maltrato a personas mayores continda
siendo silenciada, dificil de identificar y de complejo abordaje.
La produccion en Argentina sefiala la existencia de situaciones
de maltrato en tres escenarios: familia, instituciones y sociedad.
Se hallaron distintos tipos de acuerdo con las categorias his-
toricamente incorporadas: psicologico, fisico, econoémico, se-
xual, simbolico, social. Los estudios mas recientes publicados
en Espana sostienen que la victima principal continda siendo
la mujer mayor, tendencia que se mantiene a lo largo del tiem-
po. A partir de los conceptos desarrollados es posible inferir
que, si bien se ha avanzado en materia de legislacion, produc-
ciones académicas y programas especificos, ain queda mucho
por hacer. Distintos autores coinciden en que se debe incluir al
Maltrato como un sindrome geridtrico mds. Como estos, es un
problema frecuente y especifico de las personas mayores, con
rasgos distintivos de la violencia ejercida sobre otros colectivos;
su etiologia es multifactorial, pudiendo contribuir a su desarro-
llo multiples dimensiones tanto del propio anciano como ex-
ternas a él, presentindose como un desafio al equipo tratante.

Dado que las personas de edad avanzada acuden a un pro-
fesional de la salud con dos a tres veces mas frecuencia que
los jovenes, la identificacion de la violencia y el maltrato, asi
como algun tipo de intervenciéon podria detectarse y abordarse
en el ambito de la atencion de la salud. Es por ello que seria
recomendable que la evaluacion y el cuidado de los ancianos
que sufrieron abuso y maltrato sea incorporada a la Valora-
cion Geriatrica Integral [VGI]. A través de esta herramienta
se pueden revisar factores de riesgo como sintomas depresi-
vos, estado funcional, cogniciéon y determinantes sociales. En
la intervencion se utiliza el proceso interdisciplinario para in-
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teractuar con la victima y el agresor, desarrollar y coordinar
valoraciones continuas y periddicas y establecer relaciones con
la comunidad (Albizanda 2015). El equipo podria estar con-
formado por profesionales en medicina, enfermeria, abogacia,
trabajo social, psicologia. De corresponder, la intervencion
convocaria a representantes religiosos u otras organizaciones
que puedan brindar algtn tipo de apoyo. En la deteccion del
MPM es necesario valorar las posibles evidencias, como esta-
do de abandono, descuido por el cuidador, sensacion de inse-
guridad, ansiedad, nerviosismo, fracturas, laceraciones, caidas
a repeticion, signos de abuso sexual. Las reiteradas visitas al
servicio de guardia pueden conformar una sefial de alerta. La
negligencia es observable a partir de falta de higiene, uso ina-
propiado de medicacion (sobremedicacion o submedicacion),
malnutricion, deshidratacion. El maltrato econémico o finan-
ciero puede detectarse al observar que la persona no cuenta
con recursos suficientes para garantizar sus necesidades bdsi-
cas disponiendo en un haber previsional, solicitud reiterada de
préstamos bancarios que reducen su ingreso, entre otras. Si una
persona cognoscitivamente intacta desconoce su posicion eco-
nomica o existe una discrepancia entre sus recursos financieros
y su estilo de vida es necesario profundizar la informacion para
confirmar o desestimar la presencia de abuso. En caso de sos-
pecha de maltrato, la entrevista debera encararse sin presencia
de la persona cuidadora, brindando un espacio de escucha y
contencién y adoptando una actitud empatica. De confirmarse
el hecho, el abordaje interdisciplinario permitird valorar el ni-
vel de riesgo y la intervencion mediante las acciones protecto-
ras inmediatas que sean necesarias.

El cuestionario de despistaje de la Canadian Task Force
comprende una serie de preguntas ttiles para la deteccion: ¢Le
han pegado o hecho dano? ¢Le han cogido cosas suyas? ¢Le
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han reganado o amenazado? ¢Tiene miedo a alguien en casa?
¢Ha firmado documentos que no comprendia? ¢Le han tocado
sin su consentimiento? ¢Le han obligado a hacer cosas que no
queria? y otras (Macias, 2005). Cabe mencionar que el diag-
noéstico no puede basarse exclusivamente en los interrogantes
precedentes, ya que muchas veces la persona mayor niega ser
victima de malos tratos por temor a represalias o por natu-
ralizar la situacion y no visualizarla como maltrato. Los con-
ceptos hasta aqui desarrollados nos permiten delinear algunas
estrategias posibles para la intervencion adecuada sobre esta
problematica. La creacion y expansion de servicios especiales
para victimas de maltrato conforma un recurso para gestionar
una institucionalizacion urgente. Las residencias protegidas de
emergencia permiten garantizar un espacio cuidado, donde no
solo se les brinde un lugar donde habitar transitoriamente sino
también donde puedan recibir contenciéon y acompafnamien-
to. Los servicios de geriatria y gerontopsiquiatria de los hos-
pitales, consultorios externos y los departamentos de trabajo
social, con adecuada capacitacion sobre el tema, pueden efec-
tuar una primera deteccion y posterior intervencion. (Forciea
1999). En el caso del maltrato social o estructural también pue-
den desarrollarse acciones concretas tendientes a combatir los
prejuicios hacia las personas mayores y generar un trato mas
amigable y respetuoso. El avance académico y la concientiza-
cion social sobre este problema ha generado algunos cambios.
Las practicas cotidianas se van modificando y si bien ain que-
da mucho por hacer es posible visualizar los avances. A modo
de ejemplo, en los ultimos afios se han multiplicado los eventos
conmemorativos del 15 de junio, Dia Internacional contra el
Abuso y Maltrato en la Vejez (ONU). Desde las universidades,
municipalidades, organizaciones no gubernamentales se im-
plementan acciones creativas e innovadoras que contribuyen
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a concientizar a la poblacion de todas las edades sobre esta
problematica mediante eventos en espacios publicos, jornadas
de reflexion u otros formatos.

Finalmente, promover la participacion de las personas ma-
yores para su incorporacion en espacios de decision sobre cues-
tiones que los involucren, facilita su empoderamiento y puede
ayudar a combatir este tipo de hechos.
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CAPITULO VI

Aproximacion al estudio
de la nueva longevidad

Dr. Diego Bernardini

Cuando comencé a estudiar el fenémeno de la longevidad,
hace mads de veinte afios, era muy frecuente escuchar a los ex-
pertos de ese momento hablar de “ventana de oportunidades™
o los beneficios del “bono demografico”. Esto tenia que ver
con mirar a futuro el tiempo que nuestros paises tenian para
prepararse para el cambio demografico. Pero todos sabemos
que los bonos se consumen y las ventanas en algiin momento se
cierran. Segun las Naciones Unidas, un pais estd demografica-
mente envejecido cuando tiene mas de un 7 % de su poblacion
con mas de 60 afios. A Francia le tom6 115 afos duplicar ese
porcentaje, o sea, pasar del 7 al 14 % de su poblacién mayor
de esa edad; a Suecia 85 afios y a paises como Japon o Estados
Unidos les tomara 26 y 69 afios respectivamente. Aqui una re-
flexion. Hoy los paises de Europa son aquellos con un sistema
afianzado de bienestar social que sirven muchas veces como re-
ferencia. Son paises que han logrado envejecer mientras solidi-
ficaban sus instituciones sociales y hoy disponen de esquemas
de proteccion social consolidados. Estados Unidos, la principal
potencia, un pais que comenzo6 con su gran cambio demogra-
fico de la mano del retiro de los baby boomers y Japon, el pais
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como mayor grado de envejecimiento demografico y mayor
expectativa de vida en el mundo. Dos paises que deben ser
tenidos en consideracion cada vez que se hable de estos temas.
En cambio, en nuestra region, este proceso ocurrird en mucho
menos tiempo, en un marco de institucionalidad mucho mas
débil y con altos indices de desigualdad. Sirvan como ejemplo
Meéxico, al que este cambio le supondra solo 22 afios, lo mismo
que Brasil o Costa Rica, en 18 afios, o Chile en 27. Claramente
esto augura un futuro mucho mas desafiante para la region.

En estos paises ya no es novedad, el futuro llegd. Estamos
transicionando demograficamente mucho mas rapido y en con-
diciones de mayor vulnerabilidad institucional que otras regio-
nes. Por ello, hoy podemos decir que la mirada que nos daban
los expertos hace mds de veinte afos era parcial. No pudieron
predecir como hoy las personas mayores ganan protagonismo
y deciden vivir el dia a dia.

Decir que el futuro llegé impone, cuanto menos, una mirada
mas profunda que deje de lado el aspecto cuantitativo y nos
permita echar luz al significado de este fendmeno global. Nuevas
etapas traen consigo profundos cambios sociales e instituciona-
les; cambios que nuestras sociedades y gobiernos suelen demo-
rar en reconocer y asimilar. De hecho, nuestras instituciones atin
se manejan con modelos demasiado rigidos, muchos de ellos de
hace mads de cien afos, algo anticuado para las formas de vida de
este siglo xx1. Sin ir mds lejos, cuando se implantaron las reglas
que aun rigen muchos de los esquemas de proteccion social en el
mundo, como el modelo de la jubilacion en la Alemania a finales
del siglo x1x, apenas el 1 % de la poblacion germana llegaba a
esa edad. Desde ese momento la expectativa de vida a aumenta-
do mas de treinta afios. Un tercio de nuestra existencia se vive en
lo que se conoce como “jubilacion” o “retiro”.

Hoy aparece la nueva longevidad. Una nueva etapa y feno-
meno que, como la nifiez y adolescencia anteriormente, serd una



CarfTuro vi | 153

construccion social que condicionard nuevas necesidades, nue-
vas capacidades, nuevos mercados y nuevos desafios. Las con-
secuencias de esta nueva longevidad como nuevo paradigma se
reflejan en hechos que provocan, o provocaran, cambios reales.

El primero es que numero de personas mayores en el mundo
estd en aumento. La edad media de la poblacion de Estados
Unidos en 1950 era de 30 anos, hoy es de 41. En Japon, el pais
con mayor grado de envejecimiento del mundo, en 1950 la edad
media era de 22 anos, hoy es de 46 y se espera que sea de 53 en
2050. Solo en China hay mas personas mayores de 60 afios que
toda la poblacion de Rusia, hablamos de mas de 140 millones
de adultos mayores chinos. En muchas partes de Europa hay
mas sillas de ruedas que carritos de bebés y en Japon se venden
mas pafiales para adultos que para nifios desde 2011.

No solo hay mas personas mayores, sino que la vida se ex-
tendié y hoy vivimos mds afios y de manera mucho mas saluda-
ble como nunca se habia vivido en la historia de la humanidad.
El cambio no solo se da en términos cuantitativos, sino que
también es cualitativo. Nuevos roles definen esta nueva longe-
vidad y ayudan a comprender la envergadura de su influencia.
Este hecho se observa en los mayores que votan, consumen,
producen y brindan servicio. Lo vimos en el llamado brexit del
Reino Unido y en la dltima eleccion en los Estados Unidos"
donde se hicieron sentir, y con fuerza, ya que sus votos condi-
cionaron de manera determinante el resultado de estas eleccio-
nes. Los mayores toman partido politico y ejercen su derecho.

Es un hecho que a esta nueva longevidad se la vive también
con una nueva intensidad. No hace falta ser un Rolling Stone,
pero la imagen de Mick Jagger y su banda es lo suficientemente
fuerte como para entender como estan ayudando a redefinir un
envejecer que no los tiene como tnicos protagonistas. A diario
conocemos personas que deciden enamorarse o separarse de
quienes fueron su compafero o compaifiera de vida, también
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estan aquellos que se deciden a viajar por el mundo y también
los que quieren emprender nuevos horizontes personales. Hoy
las personas mayores son una generacion mds educada y eso
les permite informarse, conocer, modificar habitos de vida vy,
por sobre todo, desafiar los canones establecidos. La jubilacion
o el retiro han dejado de ser una etapa rigida e impuesta de su-
puesta “recreacion” para convertirse en otra de “re-creacion”
donde los valores intangibles cobran valor como nunca antes.
Cada vez son mas las personas que se retiran o jubilan de una
actividad que no les gusta para comenzar con nuevos desafios.

Hablar de mayor expectativa de vida nos habla de pensar
coémo se puede vivir esa nueva vida y los roles que la nueva lon-
gevidad nos permitird desarrollar, asi como nos muestra que
hay tantas vejeces como personas. Las actuales generaciones
de mayores son la primera generacion que estd viviendo mas
tiempo del que pensé que viviria, del que vivieron muy proba-
blemente las generaciones que los precedieron. Por ende, son
una generacion que no supo o no pudo planificar esta nueva
etapa. En cambio, las préoximas generaciones lo haran, intenta-
remos hacerlo, ya sabiendo y viendo lo que significa esta nueva
longevidad. Sin dudas una gran ventaja, que puede —o no—
ser una buena noticia.

Nuestra existencia y experiencia de vida estin moldeados
por un curso de vida propio y unico, determinado por las con-
diciones que nos rodean desde el nacimiento en nuestro hogar
y nuestra comunidad. Condiciones que nos acompanaran en
nuestro crecimiento y desarrollo, con sus oportunidades o des-
ventajas y que hacen que cada persona mayor sea tnica. La
variedad de “adulteces” y “vejeces” es rasgo e identidad de esta
nueva etapa de vida. Una nueva vida y una nueva longevidad
que son parte de nuestro destino.
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La nueva longevidad y cinco dimensiones que la definen:

1 - Mas personas mayeres: El nimero de personas en el mundo desde 1970 se ha
duplicado y crecera adn mas; de los casi 7000 millones de personas se esperan
cerca de 10.000 para el afio 2050. En la actualidad hay aproximadamente 868
millones de personas mayores que llegaran a 2.000 en 2050, algo asi como el 21%

de la poblacion mundial; la mayoria de ellos viviran en paises en vias de desarraollo.

2 - Mayor independencia: la salud en las personas no es algo que este librado al
azar. Solo una pequefia parte de ello esta condicionada por la herencia genética.
Los estilos de vida, las interacciones con el entorno, asi como nuestras propias
caracteristicas de origen ético, identidad sexual, ocupacion, nivel educativo son
parte de esos moduladores que moldean nuestras vidas y en ello nuestra
independencia, nuestra autonomia.

3 - Nuevos roles: La gobernabilidad es uno de los aspectos donde cada vez mas
evidencia comienza a acumularse y mostrar como las personas mayores con la
fuerza de su voto definen escenarios electorales. Este aspecto lo trataremos con
mayor detalle en el capitulo 7.

4 - Nuevas intensidades: Pensar el envejecimiento desde lo bioldgico o
cronoldgico es una vision limitada y alejada de la realidad. Personas de mas de
ochenta afios tienen capacidades mentales en muchos casos equivalentes al de
personas de veinte, cuestiones que seran tratadas en mayor detalle el capitulo 6.

5 =Variedad y diversidad: Datos empiricos muestran que la pérdida de capacidad
generalmente asociada con el envejecimiento solo se relaciona vagamente con la
edad cronologica de las personas. No existe una persona mayor “tipica” y esto es
por como influyen los determinantes sociales de la salud y el curso de vida,

aspectos que tratamos en este y el siguiente capitulo.

El transcurrir de la vida esta condicionado por las ventajas,
desventajas y oportunidades que han tenido las personas. Asi
como muchas veces nos preguntamos por qué tal o cual amigo
0 amiga se ve mas “envejecido” y otros no muestran casi huellas
del paso del tiempo, también cada vez nos resulta mas familiar
escuchar “los 70 de hoy son los 60 de antes” o “los 50 de ahora
son los 40 de antes”. Es muy robusta la evidencia que nos mues-
tra que las personas han extendido su expectativa de vida, pero
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vivir mas afios no significa siempre que se vivan con calidad. A
la nueva longevidad, como vemos, se la puede vivir desde la ple-
nitud o desde la dependencia. Por ello, la valoracion del estado
de salud del adulto mayor debe sustentarse en su funcionalidad
y en su grado de participacion social como una forma de buscar
ser lo mas objetivos posible. No hay una “tipica” persona ma-
yor. Envejecer excede la dimension biologica.

En este libro entendemos como envejecimiento al proceso
de disminucion dependiente del paso del tiempo, de la capa-
cidad funcional de la persona para hacer frente a retos que
pueden tener su origen en el exterior o en el propio funciona-
miento del individuo. Bajo esta concepcion hay dos elementos
significativos que debemos considerar: la capacidad intrinseca
y la capacidad funcional.

La Capacidad Intrinseca agrupa atodas las capacidadesfisicas y mentales de la persona.
Por ejemplo, son componentes especificos de la capacidad intrinseca la posibilidad de
realizar las actividades de la vida diaria o la funcién cognitiva; de hecho el uso de las
actividades de la vida diaria y las actividades instrumentales de la vida diaria suelen ser
lo que se utiliza en la actualidad segin OMS para valorar la capacidad intrinseca de las

personas.

La Capacidad funcional es |a habilidad que tienen las personas para ser y hacer todo
aquello que la persona considera valioso en cada etapa de su vida. Estos dos conceptos
hacen relacién al enfoque de capacidades que sostiene la OMS en su perspectiva de

envejecimiento saludable.

Las personas mayores y el proceso de envejecimiento de la
poblacién son parte de la agenda global. Reflejo de ello es que
en 2012 la Organizaciéon Mundial de la Salud declaré6 el Dia
Mundial de la Salud al “envejecimiento saludable”; ese mismo
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afo la Union Europea declar6 “Afo Europeo de la Solidaridad
Intergeneracional”. En América Latina, con el primer estimulo
dado por Chile, Argentina y Brasil, se viene trabajando en la
Convencion por los Derechos de las Personas Mayores, la cual
fue ratificada en el marco de la Organizacion de los Estados
Americanos [OEA] al momento de la escritura de este libro
por Argentina, Bolivia, Chile, Costa Rica, Ecuador, El Salva-
dor, Ecuador y Uruguay. El fenomeno del devenir del tiempo
para las personas debe ser contemplado desde lo individual
y grupal, con los desafios que encierra y sus consecuencias.
Por ello el transcurrir como fenémeno personal y colectivo es
mejor comprendido si se mira el pasado. Considerar la nocion
y perspectiva de curso de vida es fundamental en este sentido,
ya que las condiciones socioeconémicas y el entorno a lo largo
de la vida determinan los riesgos de salud y enfermedad en la
edad adulta. Esto es lo que sostiene la teoria de los Determi-
nantes Sociales de la Salud que sustenta que las condiciones
en las cuales las personas nacen y crecen, trabajan y envejecen
estan condicionadas por factores sociales, politicos y econo-
micos. Entender esta aproximacion significa considerar que la
exposicion a factores nocivos para la salud, asi como las posi-
bilidades de fortalecerla o protegerse estan condicionadas por
nuestro entorno social. Una persona que viva en la ciudad pro-
bablemente tenga mejor acceso a un centro de salud que una
persona del medio rural, sin embargo, la calidad de aire que
respira esa persona muy probablemente sea mejor que quien
vive en la urbe. Asi, la transicion demografica y el fendmeno
del envejecimiento poblacional que provoca se ha convertido
en un tema transversal vinculado al desarrollo de la sociedad
para académicos y decisores politicos.

A quienes primero les importa el fenémeno de la longevidad
es a las propias personas, a nosotros mismos. El concepto, la
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vivencia de la longevidad para una persona es personal, indivi-
dual, y estd modulado por las experiencias del propio curso de
vida. Existen tres elementos que suelen repetirse como punto
de reflexion y preocupacion en las personas mayores relacio-
nadas con la propia longevidad: a) la seguridad de un ingreso
econdmico, b) el acceso a servicios de salud, ¢) entornos propi-
cios para el desarrollo de su vida diaria.

Para los gobiernos y las politicas publicas el desafio no es
menor. Existe evidencia robusta sobre la necesidad de cambio
en varias de las estructuras, sistemas o instituciones vinculadas
a la proteccion social. El aumento en el costo de las pensiones
podria acarrear déficit fiscal, de manera que el equilibrio en la
provision de servicios podria ser critico. Por otro lado, socie-
dades mas “envejecidas” son reacias a los cambios y por tanto
tienden a comportarse de manera mds conservadora en tiem-
pos de decision politica. La transicion demografica tendrd muy
posiblemente impacto en la sustentabilidad fiscal, asi como en
la estabilidad politica de un pais, lo cual involucrara cambios
en la politica publica con transformaciones culturales y socia-
les sobre como viviremos en relacién con esta nueva dinamica
de las relaciones humanas.

Una de las posibilidades con que contamos hoy al vivir una
vida global es la de tener mucha mas informaciéon que en el
pasado. Parte de ese conocimiento nos puede servir para tomar
de decisiones. Por ello, si las consideramos desde una apro-
ximaciéon mas amplia, debiéramos enumerar las tendencias
que definiran el escenario de la salud, y con ello gran parte
de la proteccion social del futuro —las pensiones, las leyes de
trabajo y los sistemas de salud, por citar algunos ejemplos—
podriamos mencionar no solo al proceso de envejecimiento
poblacional sino la prevalencia de enfermedades cronicas no
transmisibles y con ello la necesidad de cuidados de larga du-
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racion. También las migraciones, el fenomeno del cambio cli-
matico (especialmente los episodios climdticos extremos) y el
proceso de urbanizaciéon no planificada. Este es el escenario de
los desafios del futuro para las préximas generaciones.

El fendmeno de la nueva longevidad que se esta dando no
tiene precedentes y afectara la vida y el desarrollo de la sociedad
moderna. Se debe asumir y considerar como un desafio de alta
incumbencia social y determinantes consecuencias econdémicas
que influirdn en forma de pensar, planificar e implementar no
solo las politicas publicas de los proximos cincuenta afos sino
nuestras vidas personales. En ello la solidaridad de la sociedad,
la que incumbe a las personas y la que hace al vinculo entre el
Estado con ellas sera determinante. La solidaridad intergene-
racional habla de uno de los valores humanos por excelencia,
donde el verdadero significado de solidaridad es colaboracion,
un vinculo entre las distintas generaciones que se torna impe-
rioso de cara al futuro. Por otro lado, que el grupo de personas
retiradas del mercado productivo o laboral formal sean cada
vez mas encierra una serie de tensiones que solo podrdn ser
resueltas con el compromiso de toda la sociedad. La nueva lon-
gevidad llevara a transformaciones culturales y sociales sobre
coémo viviremos en relacion con este significativo cambio de las
relaciones humanas.

Se veran afectadas cada una de las estructuras que confor-
man la sociedad. Desde la dindmica y constitucion familiar al
orden geopolitico. Quizas, y de una manera mas operativa, de-
beriamos hacernos la pregunta sobre si la sociedad tendra las
habilidades necesarias para brindar un estindar de vida acep-
table a la gran cantidad de personas mayores que se avecina sin
por ello generar un riesgo en el desarrollo de las generaciones
de mas jovenes.
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La longevidad y el proceso del devenir son fenémenos
bio-psicosociales, por tanto, es imposible una comprension aca-
bada de este fendmeno si se parte de una vision parcial y ses-
gada, es perentorio una aproximacion transversal, que integre
y amplifique la perspectiva. Debemos resolver como hacer para
que los adultos mayores sean participes activos en la sociedad y
en su economia. Un mayor activo y conectado con la sociedad
es una oportunidad y un recurso sumamente valioso, porque
el envejecimiento es un tema que no atafie solo a los seniors,
sino que nos abarca e involucra a todos y eso es un aprendizaje.
Porque, asi como se aprende a caminar en la infancia o condu-
cir un vehiculo en la juventud debemos considerar la necesidad
de aprender a vivir esta nueva longevidad. Por eso cuando nos
preguntamos ¢a quién le importa la longevidad y los mayores?
deberiamos responder: a todos y cada uno de nosotros.
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CAPITULO VII

El anciano enfermo: metodologia
del estudio y correlaciones
clinico-semiologicas

Dr. Jose Ricardo Jauregui,
Dr. Marcelo Schapira

Introduccion y objetivos

Las personas mayores constituyen un grupo sumamente he-
terogéneo. El esquema operativo de la medicina clésica, forjado
durante mas de un siglo, desde las ensefianzas de Sir William
Osler, postula —sabiamente—, un acto médico circunscrito al
diagnéstico y tratamiento de cualquier alteracion de la salud.
El objetivo de tal procedimiento seria localizar una sola enfer-
medad que pudiera explicar el conjunto de signos y sintomas,
y de alli poder aplicar todas las medidas y procedimientos des-
tinados a revertir, corregir o mejorar su consiguiente destino
evolutivo hacia la curacion total, la discapacidad o bien pro-
curar alivio y confort hasta el final de la vida. Sin embargo, las
personas mayores, ignorando a los clasicos, presentan dos, tres,
cuatro o incluso mas enfermedades diferentes, algunas agudas,
algunas cronicas, algunas transitorias y algunas que requeriran
tratamiento de por vida.

La convergencia e interacciones de estas diferentes enfer-
medades hacen que el manejo del paciente anciano no solo sea
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complejo, sino que ademas constituya un reto al que todos los
médicos, cirujanos, enfermeras y personal sanitario de hoy y
del futuro deberian responder con compromiso. Mas si se tie-
nen en cuenta los cambios demograficos que se vienen regis-
trando y que expresan un aumento porcentual y absoluto de
personas ancianas y, sobre todo, muy ancianas (mayores de 80
anos), a escala impredecible hasta hace poco y a una velocidad
vertiginosa en términos demograficos y epidemiolégicos.

La geriatria como especialidad

No serd complicado identificar los escasos ejes historicos
a través de los cuales han transcurrido —y transcurren—, la
aparicion, desarrollo y evolucion de las especialidades médicas,
sobre todo en la impresionante etapa de crecimiento del tlti-
mo siglo. Un primer vector fue y es el desarrollo de un cuerpo
de conocimiento, que va obligando a una “apertura” hacia as-
pectos mas especificos del interés profesional (caso nefrologia,
neurologia, etc.). Un segundo eje aparece en el registro de nue-
vas exigencias y que devienen en nuevos instrumentos o pro-
cedimientos de aplicacion médica y que obligan a desarrollar
destrezas especificas (anestesia, medicina nuclear, diagndstico
por imagenes, etc.). Y un tercer aspecto, de caracter mas excep-
cional, pero de inocultable impacto y que se suscita cuando es
la sociedad la que comienza a demandar la creacion de la espe-
cializacion: demanda social insatisfecha. Sucedi6é con la apa-
ricion de tisidlogos para atender a pacientes con tuberculosis a
principios del siglo pasado, y como sucede en la actualidad con
el SIDA. Auspiciosamente, se perciben cada vez mas debates
—y reconocimientos—, acerca de que la geriatria podria estar
reuniendo en su razon de ser la totalidad de estos principios La
geriatria como especialidad comenz6 con un interés limitado
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a la recuperaciéon de pacientes que habian sido confinados a
la cama, en sus casas o en hospitales, por meses o afios, sin el
beneficio de aplicaciéon de criterios médicos, como el de una
aproximacion diagndstica o un intento de rehabilitacion.

Las incumbencias de la geriatria actual como especialidad se
van orientando cada vez mas hacia la formacion de un recurso
humano capacitado —mas alla de su formacién tradicional—,
con preparacion adicional para tratar pacientes cronicos, con
patologias multiples, y capaz de actuar en los diversos escenarios
en los que viven y se tratan ancianos (comunidad-hospital-insti-
tuciones geriatricas), con un vasto rango etario (65 a 100 afos)
y con una diversidad de grados de capacidad-enfermedad-fragi-
lidad muy marcada y con componentes psiquiatricos y sociales
muy poco frecuentes en cualquier otro grupo etario.

sY por qué la geriatria como especialidad?

a. Siempre hubo ancianos, pero nunca en una magnitud de
numero y proporciones de personas envejecidas y muy enve-
jecidas como en la actualidad. Sus caracteristicas y formas de
manifestacion de enfermedades son francamente diferentes a
las del adulto joven. Practicamente, aparece como una nueva
area del conocimiento.

b. El manejo de sus complejidades no son solo médicas, sino
que obligan a la consideracion de impacto sobre la de calidad
de vida de las personas envejecidas y el amplio rango de su
capacidad funcional, (independencia total vs. dependencia ab-
soluta), como asi también el grado de interacciones con pertur-
baciones / alteraciones psiquicas y sociales. Este caleidoscopio
sociosanitario ha obligado a migrar el interés y las estrategias
médicas tradicionales hacia otro tipo de ponderaciones de tipo
cualitativo y de conductas (aplicacion de escalas, valoracion de
capacidad funcional, etc.). {Son las herramientas!
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c. Los cambios y las consecuencias que el envejecimiento
poblacional acarrea (y acarreara), en particular, sobre esas es-
tructuras sociosanitarias de cada pais o cada lugar, comienzan a
exigir la presencia de profesionales de la salud con la mas sélida
formacion que indican nuestras tradiciones, pero ademas con
una renovada vocacion hacia la actuacién y liderazgo multi-
disciplinar para la aplicacion eficaz de los recursos disponibles.

No deberia perderse de vista que, como siempre, la docen-
cia, la investigacion y la normatizacion de estas nuevas necesi-
dades asistenciales deberian, como siempre, continuar siendo
las bases del desarrollo de esta nueva especialidad médica.

Formas de presentacion de la enfermedad en ancianos

Los ancianos suelen ser portadores de varias enfermedades
simultaneas, las que, si bien se han ido instalando en momen-
tos diferentes, se exteriorizan por acumulacion, en conjunto.
Deberad tenerse presente, ademas, que la complejidad que con-
lleva la pluripatologia en estos pacientes puede incrementarse
con nuestras propias intervenciones y medicaciones. Quiza, la
polifarmacia en si misma pueda considerarse como una en-
fermedad (Iatrogenia medicamentosa, agregado al conjunto
original patentizado por Bernardlsaacs como los Gigantes de
la Geriatria). En lineas generales, las personas mayores que se
enferman son mas propensas a presentar complicaciones y dis-
capacidades que los pacientes mas jovenes, por tener aquellos
una menor reserva homeostatica u otra discapacidad que pue-
de empeorar con cada nuevo ataque agudo o exacerbacion de
alguna de las enfermedades cronicas subyacentes. Un ultimo
problema es que en edades avanzadas las formas de presenta-
cion de las enfermedades conocidas pueden variar en su ma-
nera de expresarse: pueden hacerlo de forma igual o parecida
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a las del adulto joven, o de un modo distinto, atipico o ines-
pecifico. Ademds, en las personas mayores, las enfermedades
que se instalan “de novo” en la edad avanzada lo hacen sobre
situaciones previas, por la acumulacion de otras enfermedades,
otras discapacidades, otras fragilidades. En estas situaciones,
aparecen conjuntos de patologias que trasciendan los esque-
mas tradicionales de abordaje, y mucho mas complicadas a la
hora de diagnosticarlas y tratarlas. El Prof. Isaacs ha logrado
agrupar y definir en su momento estos cuadros bajo el titulo de
“Gigantes de la Geriatria”.

Inmovilidad
Inestabilidad

¢ Incontinencia esfinteriana

Impedimento Intelectual (dafio cognitivo o demencia)

En 1992, el mismo investigador propone en su ultima publi-
cacion (fechada en 1995), el agregado de nuevos rubros a los
“Gigantes”:

Accidentes cerebro-vasculares
Afasia

Deprivacion Visual
Deprivacion Auditiva
Depresion

Todo este conjunto de situaciones presenta algunos atribu-
tos comunes a todos ellos:

e Son multicausales

e Presentan un curso cronico
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e Deprivan de su autonomia e independencia a quienes las
sufren y, por extension, a sus cuidadores

e No responden a tratamientos simples

Los “Gigantes”, si bien implican discapacidad, fragilidad y
dependencia, la trascienden. Representan algo mas que cada
una de las declinaciones:

® Son de baja letalidad, pero impactan negativamente so-

bre la calidad de vida.

e Son el “sendero final” de un grupo de enfermedades cro-
nicas que afligen a personas muy ancianas con reducidas
posibilidades de recuperacion.

e Su denominacién de “Gigantes” alegoriza el gigantesco
numero de personas ancianas que las padecen, asi como
la gigantescas embestidas que ejercen sobre la indepen-
dencia de sus victimas.

Los “Gigantes” colocan a sus victimas en situacion de de-
pendencia de otras personas para su cuidado. En sus propios
hogares, los requerimientos y las demandas de cuidado fisico
y emocional recaen sobre la propia familia, amigos, vecinos o
algunos servicios comunitarios. El ingreso de estos pacientes al
hospital o a una residencia geriatrica puede sobrevenir a cir-
cunstancias muy disimiles y dificiles de tipificar. Puede resultar
tanto de un quiebre emocional por fatiga del cuidador, o pre-
cipitada por un episodio agudo de una infeccién (neumonia) o
por una caida con fractura de cuello de fémur. La asociacién
entre la presencia de una enfermedad clinica o quirurgica con-
vencional y su transformacion en “Gigante” puede ser causal,
contributoria, consecuencial o coincidente. Un “Gigante” pue-
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de conducir a otro. Por ejemplo, una enfermedad de Parkinson
puede causar inmovilidad y contribuir a su vez a inestabilidad.
El enfermo puede, a su vez, volverse incontinente como conse-
cuencia de su inmovilidad. La incompetencia intelectual puede
formar parte del proceso de la enfermedad de Parkinson, o
puede presentar por coincidencia, una evolucion propia de la
enfermedad de Alzheimer.

La evaluacion médica de un paciente que padece uno o mds
de los “Gigantes de la Geriatria” transita los mismos méto-
dos y cubre los mismos territorios de cualquier examen médico
convencional. Pero debe comprender, ademas, un especial in-
terés sobre hallazgos en aquellas dreas de estructura y funcion
capaces de aportar datos de valor clinico significativo en pa-
cientes ancianos.

La historia clinica

La historia clinica es, en general, la fuente mas relevante de
informacién acerca de un paciente. En geriatria pueden apa-
recer dificultades que exceden los datos que tradicionalmente
ofrecen el examen fisico, la analitica u otros estudios comple-
mentarios. Estas dificultades emergen:

Del contexto;
® De la naturaleza del paciente;

® De la naturaleza de la enfermedad;

De las preocupaciones del profesional.

Del contexto: En los inicios de la especialidad (c. 1950-60),
en Gran Bretaiia, los ingresos a las unidades geridtricas venian
precedidas de una wisita domiciliaria de preadmision. Ello
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daba una oportunidad ideal para tomar conocimiento de una
infinidad de detalles referidos a los mas diversos aspectos de
la historia familiar, de sus condiciones de vida pasadas y ac-
tuales, su solvencia del o ella, o de sus allegados en el manejo
de las necesidades de la vida cotidiana, alimentacion, higiene
y seguridad. Los patrones de ingresos hospitalarios de hoy dia
—predominantemente emergencias—, han reducido sustan-
cialmente ese espacio y ese contexto “antiguo”, pero tan apro-
piado y adecuado para la evaluacion del paciente geriatrico. La
practica de la visita domiciliaria de pacientes envejecidos, tanto
las de preadmision como las de seguimiento poshospitalario,
deberia ser “reconquistada” por la buena practica geriatrica

De la naturaleza del paciente: una de las primeras conside-
raciones que el médico no deberia obviar en ningtn caso, pero
en particular en el paciente anciano, es valorar su capacidad
de comprension y comunicacion: si el paciente no responde a
una pregunta o la responde inadecuadamente el médico debe-
ria considerar:

¢el paciente percibe / oye mi pregunta, y si si, la comprende?
Si la impresion es que la persona no comprende, ¢se debera a?:

e Daiio cognitivo.

e Hablo muy rapido o sin dirigirle la vista (escribiendo,
por ejemplo).

e Uso un lenguaje técnico (no familiar para el paciente).

e Mis preguntas contienen contenidos demasiado largos.

e Mis preguntas no son suficientemente especificas.

Si la impresion es que no puede contestar a mis preguntas
¢se deberd a?:
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e Disfasia expresiva.

e Anartria.

e Somnolencia o confusion.
e Sedacion excesiva.

¢ Darfo cognitivo.

e Sindrome depresivo.

e Sin voluntad de participar del interrogatorio.

De la naturaleza de la enfermedad: entre los adultos jove-
nes, las enfermedades mas comunes se instalan por lo general
de una manera mds brusca y rdpida (cuadros agudos), y que
los privan, atun en su brevedad, de cumplir con sus obligaciones
(deben faltar al trabajo). Los Gigantes de la Geriatria se ins-
talan lenta e insidiosamente, y en pacientes con menores com-
promisos laborales. Un adulto joven puede dar detalles de dia
y hora de inicio de un dolor retroesternal, mientras que un an-
ciano muy mayor tendra dificultades para precisar cuando fue
la Gltima vez que desistio de bajar o subir un piso de escaleras
por el dolor de su cadera derecha. En la practica geriatrica es
conveniente ligar estos aspectos del interrogatorio a momentos
mas trascendentes o menos frecuentes (¢en la dltima Noche-
buena ya habia tenido molestias en esa cadera? ¢Y en la ante-
rior a esta ya sentia molestias?). Por el contrario, otra forma de
ayuda para obtener informacion acerca de como ha evolucio-
nado la enfermedad es ligarla a funciones comunes de la vida
diaria ¢Cuales de estas cosas dejo de hacer por su molestia?:

e Conducir el auto.
® Viajar en bus.

e Cruzar una avenida / carretera.
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e Visitar familiares, parientes, amigos.
e Ir a misa, al correo, de compras.

e Arreglar su jardin.

e (Cocinar.

e Limpiar la casa.

e Hacer las camas.

¢Cuando dejo6 de hacerlas? ¢Esta visita es por su preocupa-
cion ligada a estas dificultades?

Exploracion fisica

El examen fisico de todo paciente anciano no deberia diferir
en nada respecto al del adulto joven. No obstante, en la rutina
del enfermo anciano deberan implementarse, ademas, una serie
de examenes adicionales o pruebas de evaluacién, vinculados
a la valoracion de aspectos que en el joven pueden no llegar a
expresarse o bien ser intrascendentes, pero en el anciano pue-
den adquirir dimensiones capaces de afectar los mas diversos
aspectos de su salud fisica, mental y social y, en particular, com-
prometer la calidad de vida al impactar sobre su autonomia e
independencia funcional. Este interés por la ponderacion de
la capacidad funcional, de los factores de riesgo de discapa-
cidad fisica, psiquica y social constituye uno de los aspectos
sustanciales de la practica geridtrica y deberdn ser evaluados y
cuantificados rigurosamente. En principio, el tradicional exa-
men clinico con el enfermo acostado debera complementarse
con pruebas, fuera de la cama, al pie o en un ambiente cercano.
Como seria en el caso de evaluar su pedestacion, su equilibrio
y su tipo de desplazamiento o marcha, o bien la aplicacion
sistematica de las diferentes escalas que se mencionan mas ade-
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lante. Otro principio que es necesario tener en cuenta es que
en el examen fisico habra detalles adicionales que no deberian
omitirse o que el enfermo necesite recuperarse parcialmente
luego del ingreso para dar lugar a las pruebas y que llevara mas
tiempo que el que pueda destinarse en una sesion, por lo que en
Geriatria no es infrecuente completar el examen en mds de una
entrevista. Muchos enfermos de edad avanzada estan sujetos
a padecer enfermedades cronicas no graves, instaladas desde
larga data, que erosionan la capacidad funcional de muchos
de ellos y que, curiosamente, son potencialmente tratables. Son
las que afectan a los ojos, la boca, la piel y los pies. Una primer
“mirada geriatrica” puede ser la oportunidad para su identifi-
cacion y su eventual solucion.

Examinando al paciente en cama

Como siempre, en el examen de una persona que ha vivido
nueve o diez décadas deberia tenerse en cuenta que una buena
parte de su historia médica estara “escrita” en su cuerpo. Lesio-
nes congénitas que perduraron, antiguas deformidades, cicatri-
ces de accidentes o de intervenciones quirdrgicas (ablaciones,
neoplasias, etc.), sobre las cuales el médico debera interesarse.

Piel: El estereotipo sugiere que los ancianos presentan piel
fina, trasparente, purpurica. Sorprendera encontrar pacientes
con la piel sin cambios para consignar, como en una persona
varias décadas mas jovenes.

Algunas lesiones comunes: es frecuente encontrar verrugas
y protuberancias papilares, planas o elevadas, de los mas varia-
dos tonos y colores y en las mds diversas regiones del cuerpo.
Pero es necesario aprender a distinguir las alteraciones inocen-
tes como acumulaciones seborreicas o fibromas de aquellas
condiciones —aunque infrecuentes—, premalignas o malignas
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como epiteliomas, acantonas, lentigo o melanomas. La llama-
da “purpura senil” debera distinguirse de una purpura genuina
o de una equimosis traumatica. Con el particular agregado, en
este ultimo caso, en el que pudiera subyacer una caida no re-
portada o bien una lastimadura no accidental. Intertrigo debe
explorarse en las regiones submamarias y debajo de un pro-
minente pliegue abdominal, en particular en personas hipero-
besas (por sudor o dificultades de acceso). Pueden presentar
también infecciones secundarias a monilia (candidiasis) y sera
imprescindible asociarlas a la posible presencia de diabetes.
Puede sospecharse cuando se perciba olor o piel macerada. La
presencia de tatuajes dard una orientacién pintoresca de un
estilo de vida pasado. Raramente pueden dar la pista de algu-
nas patologias ligadas lejanamente a la practica de punturas
promiscuas (hepatitis, HIV, entre otras). La palidez puede en-
contrarse con frecuencia entre personas ancianas, aunque suele
vincularse a la reduccion del uso del espacio exterior (mayor
tiempo “puertas adentro”). Debe considerarse prejuicioso aso-
ciarla con la anemia sin el correspondiente soporte analitico
hematimétrico. En presencia de edema muy severo, en particu-
lar de miembros inferiores, la piel puede llegar a ampollarse y
exudar fluido edematoso.

La piel efraccionada en los puntos de presion, inflamada
por el uso no siempre prudente de antisépticos irritantes y
la presencia de dreas maceradas por la perspiracion, no sufi-
cientemente higienizada, suelen acompafar con frecuencia a
la inmovilidad y la incontinencia, dos de los “Gigantes de la
Geriatria”, patologias geriatricas troncales sobre las cuales se
volvera a exponer mas adelante.

Ulceras por deciibito: El término “idlceras por deciibito”
abarca un rango de lesiones destructivas de la piel y tejidos
celulares subcutaneos, de patogénesis variada. También se re-



CarfTuro vir | 173

fieren a ellas con términos como “tlceras por presion” o “es-
caras por decubito” o simplemente “escaras”, denominacion
que usaremos a los fines de simplificacion. Las escaras tienden
a desarrollarse en partes del cuerpo que el médico no suele
examinar habitualmente. O, en los pases de sala, en los pa-
cientes en los cuales hay interés en seguir la evolucion de estas
lesiones, con frecuencia estan recién curadas (a primera hora),
y resulta desalentador volver a deshacer la curacion. Las enfer-
meras, por esta razon, suelen jugar un papel muy importante
en su responsabilidad sobre la prevencion, identificacion y tra-
tamiento de las escaras.

Otras condiciones de la piel

Varices o ulceras varicosas: Son causadas por insuficiencia
venosa que pueden haber estado presentes desde décadas y
que, ademas, pueden haber pasado repetidamente por ciclos
de curacion vy crisis. Pueden encontrarse en los 1/3 medios y
distal de los miembros inferiores, con tipicos cambios de pig-
mentacion hacia el ocre, dependiendo el oscurecimiento, y un
adelgazamiento “apergaminado” de la piel de cobertura de las
sucesivas curaciones. En los complejos varicosos muy croni-
cos las lesiones con estas caracteristicas del tegumento pueden
hallarse extendidas a la parte posterior o bien tomar toda la
circunferencia.

Ulceras isquémicas: Una patologia cuya importancia reside
en que su instalacion suele ser inocente, poco “visualizable”
(ino todos los profesionales tienen el tiempo suficiente para per-
mitir a un paciente quitarse toda la ropa, zapato y media inclu-
sive!), su evolucion es en general torpida, y sus requerimientos
terapéuticos —de acuerdo al momento—, pueden comprender
desde una “toilette” doméstica y vasodilatadores hasta la am-
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putacion del miembro afectado si evolucionan malamente. En
sus primeras expresiones tienden a ser pequefas, dolorosas y
distales y frecuentemente comunes en pacientes diabéticos. En
estos casos, el mismo énfasis sefialado mads arriba respecto de
la responsabilidad de las enfermeras hospitalarias frente a las
ulceras por decubito le cabe aqui a la aptitud y conocimiento
de los profesionales poddlogos en tan severa y potencialmen-
te invalidante lesion. Su diagnostico diferencial debe hacerse
(o abrirse a la interconsulta) con las alteraciones comunes de
los pies tales como ulceras por rozamiento (calzado deficiente,
marchas prolongadas) o bien callosidades infectadas, uias en-
carnadas, etc. La presencia de lesiones ulceradas de miembros
inferiores, sobre todo en poblaciéon muy envejecida, deben,
inexcusablemente, ser referidas a las instancias médicas dispo-
nibles que cuenten con la mayor experiencia en el tema.

Cicatrices: En las personas envejecidas, la presencia de ci-
catrices puede expresar diferentes situaciones de enfermedad,
como quemaduras infantiles, lesiones laborales de la época
adulta, secuelas posherpéticas relativamente recientes o todas
las cirugias.

Eritema “ab igne” (livedo reticularis): Un curioso “pseu-
dotatuaje”, en extincion en la ciudad, pero que puede encon-
trarse aun en zonas rurales, es un eritema cronico reticulado
en diferentes estadios de pigmentacion, con localizacion casi
exclusiva en region media de miembros inferiores y rodillas de-
bido al reposo sentado con exposicion prolongada al fuego de
un hogar, o bien al uso inveterado de “bolsa de agua caliente”
o “almohadilla eléctrica” (en estos dos tltimos casos, la lesion
es mas alta, en la zona abdominal).

Unas: La inspeccion de los dedos y ufias de manos y pies
pueden revelar lesiones debidas a psoriasis o lesiones micdticas.
La presencia de ufias distroficas permitird asociar su hallazgo
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a desnutricion, no por déficit de calcio, sino por alimentacion
insuficiente o inadecuada. La observacion con algun detalle de
las ufias de manos puede dar también una idea bastante cerca-
na del grado de cuidado general de una persona anciana. Su ni-
vel de higiene, o su ausencia, podra apreciarse si estan cuidadas
0 no con una frecuencia esperada; si aparecen con tincién por
consumo exagerado de tabaco, o con restos fecales, entre otras,
correlacionan en general bien con el grado de cuidado provis-
to por la misma persona o por sus eventuales cuidadores. Las
ufias de los pies también pueden ofrecer informacion adicio-
nal. Pueden encontrarse ufas exageradamente alongadas y con
groseras deformaciones corneas (onicogrifosis) que pueden cu-
brir algunos o todo el resto de los dedos de los pies. Expresan
al menos que, por razones que deberan ser determinadas, no
han sido cortadas regularmente y hablan de una combinacion
de deterioro fisico y social.

Las manos

La optimizacién del tiempo disponible para la exploracion
fisica obliga en geriatria a aprovechar cada instancia: dar la
mano para saludar ya puede ofrecer datos: manos humedas o
secas, templadas o frias, potentes o fliccidas, firmes o temblo-
rosas, seguras o temerosas. Ya deben ser considerados datos
clinicos. El temblor deberia ser observado en reposo y en movi-
miento intencional, tomando nota del tipo, frecuencia, ampli-
tud, asi como su relacion con la intencionalidad. El temblor de
tipo esencial, también llamado “fisiologico”, es de alta frecuen-
cia, habitualmente limitado a las manos, se hace mas evidente
durante el movimiento o cuando el paciente se encuentra bajo
estrés y suele desaparecer con el reposo. No deberia ser con-
fundido con el temblor que acompafia a la enfermedad de Par-
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kinson, el cual es lento (baja frecuencia), discretamente torpe,
presente en reposo y que tiende a disminuir durante el movi-
miento. La declinacion muscular generalizada en las manos de
algunos ancianos, sobre todo en su cara dorsal, puede obser-
varse con alguna frecuencia en personas ancianas, fragiles y de-
bilitadas, con muy poca actividad y no tendrian un significado
especial. En cambio, atrofias confinadas a los musculos palmar
o tenar pueden estar sugiriendo compresiones medulares, radi-
culares o en nervios periféricos, o bien enfermedad de la neuro-
na motora. Pueden encontrarse deformaciones articulares, que
pueden ir desde nodulos indoloros en la base de las falanges
distales, de reducido o nulo impacto en la funcionalidad, hasta
las graves deformidades y contracturas que pueden encontrar-
se en pacientes ancianos portadores de artritis reumatoidea de
larga evolucion. La presencia de eritema en las dreas tenar e
hipotenar en personas muy ancianas, no necesariamente deben
considerarse signos de enfermedad hepatica, como si lo serian
en adultos jovenes.

Los pies

Los pies proveen informacién sobre los efectos de la insufi-
ciencia vascular, neuropatias, artropatias, trauma, infecciones
bacterianas o micéticas, dafio mecanico y abandono social. El
examen de los pies deberia orientarse hacia la apreciacion de
las posibles causas y consecuencias del dano mecanico. Este
puede “leerse” en la piel por la localizacion y magnitud de du-
rezas y callosidades, en las articulaciones por sus acortamien-
tos y retracciones, y en los huesos por los desplazamientos y
desalineado de las estructuras 6seas. Mucha gente anciana ex-
hibe el producto de una mecédnica anormal de la marcha, la
cual se perpetua como viciosa, consistente en hiperextensiones



CarfTuro vir | 177

y retracciones de las articulaciones metatarsofalangicas e inter-
falangicas respectivamente. Ello lleva, irreversiblemente, a de-
formidades con desplazamientos laterales definitivos del dedo
gordo en distinto grado de severidad (hallux valgus). También
pueden encontrarse el segundo dedo atrapado debajo del terce-
ro (dedo en “tecla de piano”), o montado sobre estos (dedo en
martillo). Las presiones que en cada paso desarrolla y recibe un
pie deforme, mas a través de los afios, produce dolor, callosida-
des e inflamaciones periarticulares. Nunca estara de mas darle
una “mirada” al calzado de un anciano, el que, a través de sus
formas de desgaste o bien a través de las adaptaciones “domés-
ticas” (recortes, agregados, etc.), puede ofrecer informacion
util. Los pies deben inspeccionarse en procura de evidencias de
infeccion o de dafio circulatorio. En ancianos, la palpacion de
los pulsos pedios, dorsales y tibiales no es facil y el fracaso de
su deteccion no es prueba de ausencia. No deberia olvidarse,
por su frecuencia, en pacientes con tratamiento diurético cro-
nico, una inflamacién aguda en cualquiera o ambos miembros
inferiores deberia sospecharse una crisis gotosa.

La boca

Idealmente, e inspirado en la variedad y complejidad de los
diferentes topicos de interés médico, junto a las ya sefialadas
necesidades de integrar diversas disciplinas como enfermeria y
podologia, entre otras, la boca —un 6rgano casi ya “separado”
del interés médico por su reconocida y delicada funcion en la sa-
lud—, ha desarrollado su propio cuerpo doctrinario y su cuerpo
de aplicacion: los odontélogos. Debe ser visto como un verdade-
ro progreso, la creciente incorporacion y desarrollo de progra-
mas de odontogeriatria en prestigiosas universidades y escuelas
odontoldgicas de todo el mundo. No obstante, en el caso de la
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poblacién anciana, debido a la alta incidencia de patologia oral
remediable, y sobre todo en pacientes internados, los médicos
tratantes deberian poseer conocimiento y capacidad para tratar
lo tratable y derivar selectivamente aquello que lo amerite. Los
dientes, las encias, paladar blando, lengua, faringe y mucosas
yugales deberan ser inspeccionadas en la busqueda de ulceracio-
nes e infecciones bacterianas o micéticas, en particular en fuma-
dores, como asi también proceder a evaluar quejas por dolor o
halitosis. Las protesis parciales o totales que provocan dolor o
han perdido ajuste y no permiten masticar adecuadamente de-
beran ser evaluadas por el especialista. En atencion primaria la
observacion en un paciente anciano cuya dentadura luce floja y
“baila” al hablar, puede causarle al anciano, entre otros inconve-
nientes, verglienza o bochorno frente a su interlocutor. Se espera
que el profesional sepa generar la indicacion de su derivacion a
odontologia para su correccion o reemplazo. El hallazgo de una
lengua despabilada, si bien puede obedecer a un déficit de vita-
mina B, en ancianos no deberia adjudicarsele el mismo valor de
ese hallazgo en adultos mads jovenes (alcoholismo). La presencia
de tlceras o leucoplasias siempre requeriran ser investigadas por
su potencialidad neoplasica. Pueden encontrarse ocasionalmen-
te, personas mayores con raras (cuando no alarmantes) colora-
ciones de la lengua provocadas por el consumo subrepticio de
cantidades de caramelos coloreados.

Estomatitis angulares (queilitis), habitualmente asociadas
en personas jovenes a déficit vitaminico, en ancianos vale aso-
ciarlo a salivacion crénica por dentaduras mal ajustadas.

El cuello

El rango de movimientos activos y pasivos que deberian
examinarse incluyen la flexion, extension, lateralidad y rota-
cion. La movilizacion pasiva puede generar a veces alarmantes
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sonidos de crujidos y fricciones, pero casi nunca se correspon-
den a la severidad de sintomas. La espondilosis cervical, en la
edad avanzada como en el adulto joven, en ausencia de mielo-
patia o radiculopatia, no ofrece signos fisicos notables.

Un vértigo posicional puede expresarse como una sensacion
de mareo si se provoca un giro rapido del cuello; pero los pa-
cientes hallan esta prueba nada placentera. Si el movimiento se
acompana de nistagmos de corta duracion, puede introducirse
la idea de presencia de enfermedad vestibular.

Los ojos

El “volcado” de los parpados hacia afuera (ectropion), o
hacia adentro (entropion), son faciles de identificar y de tratar.
Las pestanas, en el entropion, pueden provocar dolor, irrita-
cion y lagrimeo constante (epifora). La epifora puede encon-
trarse en ancianos por bloqueo de el / los conductos lagrimales.
Por el contrario, un “ojo seco” puede estar asociado con una
artritis reumatoidea o con el Sindrome de Sjogren.

El examen oftalmoscopico ofrece mads dificultades en el an-
ciano que en el adulto joven y debera con frecuencia ser de-
rivado al especialista. No obstante, el médico debe procurar
en el examen sin dilatacion pupilar, apreciar la presencia de
cataratas, como asi también estar familiarizado con las lesiones
retinianas provocadas por la hipertension arterial y diabetes.

Los oidos

En general, no deberia faltar un rapido examen para detectar
la presencia de cerumen, causa muy frecuente de disminucion
auditiva, y con destino de derivacion selectiva al especialista,
habida cuenta de que el procedimiento de lavaje no siempre es
seguro, placentero, necesario y efectivo.
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El torax

En general, su examen en el paciente geridtrico no necesita
de recomendaciones especiales para su estudio e interpretacion,
pero pueden aparecer algunas dificultades, a nuestro criterio,
faciles de resolver. Por ejemplo, es dificil pedirle a un paciente
severamente demenciado que “inspire hondo” para auscultar
las bases pulmonares, pero una minima obturacién de la boca
y la nariz por unos segundos generara una inspiracion com-
pensatoria que facilita este objetivo. Pueden también llegar a
encontrarse aun ancianos con deformaciones toracicas provo-
cadas por enfermedades contraidas en la nifiez o juventud tales
como aplastamientos vertebrales (mal de Pott) o secuelas de
toracoplastias quirurgicas, ambas consecuencias de la TBC.

El abdomen

Puede llamarle la atencion al médico que examine a pacien-
tes ancianos con qué frecuencia “ostentan” hernias abdomi-
no-inguino-escrotales, en distinto grado de evolucién, sobre
todo en hombres y como resultado casi todas ellas de una
combinacion de factores, por suerte hoy ya mucho menos pre-
sentes, como la exposicion laboral a grandes esfuerzos fisicos
continuados, ademas del riesgo de someterse a intervenciones
quirurgicas de reparacion en las que con frecuencia los resul-
tados no eran 6ptimos (por consultas tardias con hernias muy
desarrolladas, o bien por recidivas; eventraciones, dehiscencia
de suturas, etc.).

El tacto rectal

Procedimiento de singular valor en el paciente anciano.
Adn en atencién primaria no deberia obviarse como practica
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de rutina. Puede aportar detalles reveladores de alteraciones
prostaticas (adenomas, tumores, resecciones previas) asi como
lesiones tumorales en el recto. También sirve para evaluar la
condicion esfinteriana, resistente o complaciente (ancianos con
demencia que padecen incontinencia fecal). El contenido rectal
tiene valor semiol6gico en la observacion de su consistencia,
desde heces semifluidas que expresan alteraciones dietéticas o
infecciones hasta impactos de consistencia pétrea que pueden
estar indicando fallas o deficiencias en el cuidado de pacientes
muy dependientes.

Los musculos

La masa muscular disminuye con el avance de la edad. En
pacientes obesos esta reduccion muscular va siendo reempla-
zada por masa grasa, de manera tal que esa pérdida tiende a
ser subestimada. En pacientes fragiles, con escasa o nula movi-
lidad, esa pérdida se hace mas evidente, sobre todo en los mus-
culos abdominales que pierden su convexidad y va primando
su concavidad, con lo cual se exagera la delgadez. Otras pérdi-
das musculares, en particular en miembros superiores, y sobre
todo si se acompaiian de fasciculaciones, deben despertar sos-
pechas de enfermedad de neurona motora.

Examen del paciente ingresado fuera de la cama

Una observacion sistematica de la habilidad del enfermo de
levantarse de la cama o silla, de como se para y como se des-
plaza al caminar, forma parte del examen fisico y contribuye
al diagnoéstico y prondstico derivado del estudio. Muchos de
los pacientes no estaran en condiciones de ser evaluados en ese
aspecto al momento del ingreso. Esta parte del examen lleva
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tiempo vy, en general, deben tomar las pruebas el examinador
mas un observador-asistente (enfermera / fisioterapeuta). De-
bera tenerse en cuenta que el desempeno del paciente estara
afectado por las condiciones ambientales en que el examen se
llevara a cabo. Si la falta de espacio, tiempo, personal o equipa-
miento adecuado no pueda evitarse, se debera al menos tener
en cuenta su impacto desventajoso sobre los aspectos mecani-
cos o psicoldgicos que se vayan a evaluar. Cuando sea factible,
las pruebas deben ser administradas en privacidad, con el pa-
ciente correctamente vestido y calzado. El paciente no deberia
incurrir en preocupaciones por una cantidad exagerada de ob-
servadores, ni que sus pantalones puedan caerse en un varén o
que se le escape alguna de las pantuflas a una mujer. La cama
deberia estar frenada para evitar que se corra en el cambio
de posicion y el colchon deberia ofrecer una aceptable y firme
horizontalidad, de modo que el paciente no deba “emerger” de
un colch6on ahuecado. Camas vy sillas de las pruebas deberan
tener la altura adecuada para que el “arranque” se inicie desde
la posicion de sentado con los pies apoyados en el piso con un
angulo de sedestacion de 90°.
Se le pide al paciente que:

e Se siente en la cama.

e Gire las piernas hacia afuera de la cama.

¢ Se mantenga sentado al borde de la cama.

e Pruebe pasar a la silla (colocada en dngulo recto a la cama).
e Pararse.

e Caminar unos pasos hacia adelante.

e Girar 180°.

e Volver a la silla.

e Sentarse.
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El médico debera registrar la velocidad y solvencia con que
el paciente realiza la prueba, asi como la naturaleza y severidad
de sus dificultades. Durante la prueba es conveniente que el
médico permanezca detrds del paciente, en situacion de prote-
gerlo de una caida, pero con el objeto de no ser un factor de
distraccion.

Establecer diagnostico: valoracion clinica y funcional

Los “Gigantes de la Geriatria” son el resultado de multiples
enfermedades en multiples 6rganos. La concepcion “osleriana”
tradicional, de “hacer o llegar un diagnéstico”, luce como ina-
propiada a la hora de la confeccién de un plan terapéutico de
personas afectadas por algin o algunos de los “Gigantes”. En
cambio, un listado de problemas capaz de incluir la mayor can-
tidad de factores médicos, psicosociales y ambientales deberia
aceptarse como un procedimiento propio de la especialidad.
Por ejemplo, un paciente evaluado con criterio geriatrico por
presentar inmovilidad podria incluir, a la hora de establecer su
listado de problemas:

e (Cardiopatia isquémica.
e EPOC.

e Desnutricion.

* Anemia ferropénica.

e Osteomalacia.

e Artrosis de cadera.

e Hallux valgus.

e “Juanete” infectado.

e Glaucoma croénico.
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e (Calzado defectuoso.
e (asa con escaleras.
e Vereda en mal estado.

e Baston/es de descarga inadecuados.

Pruebas de laboratorio

Su uso y aplicacién han sufrido grandes cambios: hubo
tiempos en que los médicos eran renuentes a “pasar analitica”
a las personas con “demasiada edad”. Esta actitud ha varia-
do notablemente en los tiempos actuales, en los cuales nadie
se salva, a cualquier edad, de ser sometido a una cantidad no
siempre justificada de examenes complementarios. Aqui apa-
rece una dificultad practica subyacente. La mayoria de los
“valores normales” de las pruebas de laboratorio han sido es-
tablecidos en poblaciones sanas y de edad media o jovenes. Es
aun muy dificil reunir una poblacién de personas ancianas y
muy ancianas “sanas” con el objeto de determinar su “norma-
lidad”. Ademas, es todavia mas complicado definir que es “ser
o estar sano” a los 80 o 90 afios. El profesor Isaacs cita una
frase de Richard Asher, oportuna para una reflexion sobre el
tema: “Considere qué hara Ud. si la prueba resulta positiva y,
considere también que hara Ud. si la prueba resulta negativa.
iSi su conducta serd la misma en ambos casos, entonces no la
haga!”. La implementacion de pruebas analiticas estara justi-
ficada siempre y cuando sus resultados puedan influir en la re-
orientacion o reformulacion de procedimientos o prondsticos,
independientemente de la edad del enfermo.
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Variedad de instrumentos. Criterios de aplicacion.
Pruebas funcionales y escalas

Una fraccion importante de las personas mayores no ins-
titucionalizadas poseen algin trastorno de sus capacidades
funcionales que los puede llevar a requerir diferentes tipos de
asistencia para mantenerse aptos en el desenvolvimiento de sus
actividades cotidianas. Simultdneamente, existen ciertas varia-
bles, como la comorbilidad, el vivir solos o la polimedicacion
las cuales, de por si 0 en su conjunto, aumentan la prevalencia
del deterioro funcional. Este, a su vez, conduce a la policon-
sulta, a la mayor utilizacién de firmacos y a una eventual ins-
titucionalizacion. Por otro lado, y como consecuencia de las
también frecuentes formas atipicas de las enfermedades en los
ancianos, la pérdida de la capacidad funcional puede llegar a
constituir la dnica expresion de una enfermedad fisico o psi-
quica subyacente. La evaluacion funcional del anciano se basa
en un abordaje integral del paciente y tiene como objetivo de-
tectar problemas fisicos, cognitivos y psicosociales, y planear
estrategias para su cuidado. Los ancianos son mas propensos
a padecer enfermedades. Ciertas condiciones remediables pro-
ducen un gran impacto en la calidad de vida de estos pacientes
y requieren especial atencion por parte del médico para poder
detectarlas. El deterioro intelectual, la inmovilidad, la inconti-
nencia esfinteriana, la inestabilidad, la malnutricién, el aisla-
miento y la iatrogenia secundaria a la polifarmacia son algunos
de los cuadros que pueden producir un cambio agudo en el
estado funcional del paciente y que, al ser detectados, pueden
tratarse solventemente.

El estado funcional es la capacidad del individuo de fun-
cionar en multiples areas tales como la esfera fisica, mental y
social. La calidad de vida de los ancianos esta determinada mas
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por su capacidad funcional que por el nimero o tipo de en-
fermedades especificas que padecen. Por otro lado, la declina-
cion en el estado funcional suele ser la forma de presentacion
inicial de muchas enfermedades en estos pacientes, por lo que
la evaluacion funcional representa un componente esencial del
cuidado clinico de los ancianos. La evaluacion funcional es una
herramienta que valora los diferentes componentes que pueden
afectar el estado funcional del paciente anciano (esferas fisica,
cognitiva, emocional y social). Este abordaje permite asistir a
la salud del paciente de una manera integral, intentando man-
tenerlo en el nivel mas alto de su funcionalidad, formulando
recomendaciones y disefiando estrategias para su cuidado.

La evaluacion funcional tiene las siguientes caracteristicas:

Reconoce la declinacion funcional como la expresion de una
enfermedad subyacente: por ejemplo, el hecho que un paciente
que habitualmente utilizaba cualquier medio de transporte sin
dificultades comience a tener problemas para hacerlo, se des-
oriente en la calle o tenga confusiones con el dinero, constituye
un signo de deterioro funcional que deberad tomarse en cuenta
como signo de que algo perjudicial esta ocurriendo. Permite
evaluar y objetivar el grado de independencia del paciente que,
a su vez, esta intimamente relacionado con la calidad de vida y
el costo asistencial. Incrementa la efectividad del examen clini-
co, esto es asi porque aporta una sistematica en el abordaje del
paciente y utiliza escalas que permiten objetivar su deterioro
o mejoria. Ayuda a diagnosticar el deterioro y facilita el se-
guimiento y la evaluaciéon de los tratamientos implementados.
La evaluacion funcional no hace diagnostico de enfermedades,
pero detecta el deterioro y constituye el puntapié inicial para
comenzar una evaluacion mds profunda del paciente. Crea un
lenguaje comun entre quienes se dedican a la atencién de pa-
cientes ancianos, lo que facilita el encuadre real del paciente,
fundamental para la toma de decisiones.



Carfruro vir | 187

Los items para evaluar son numerosos y, en la practica,
resulta dificultoso abordar todos estos aspectos de forma si-
multdnea, ya que los pacientes mayores presentan multiples
comorbilidades que son las que generan las consultas y que el
médico no puede ni debe desatender. Lo recomendable es que
el profesional le plantee al paciente su intencion de realizar la
evaluacion funcional y lo cite periddicamente para ir evaluan-
do diferentes aspectos, investigando aquello que parece mads
afectado y que es sugestivo de una posible discapacidad. La
evaluacion de la esfera fisica debe incluir la valoracion de la vi-
sion, la audicion, la marcha, la continencia y el estado nutricio-
nal, dado que el deterioro de estas areas afecta marcadamente
la funcionalidad de los ancianos, aumenta su vulnerabilidad y
su dependencia. También deben evaluarse las actividades de la
vida diaria [AVD], asi como un aspecto mas complejo de ellas,
como lo es el desempefio para solventarlas, conocidas como
actividades instrumentales de la vida diaria [AIVD]. Todo este
conjunto permite objetivar la funcionalidad de cada paciente
en particular y facilitar su seguimiento.

La evaluacion de la vision en la persona mayor es relevante.
Los problemas visuales son altamente prevalentes en los ancia-
nos. Se estima que mas del 90 % de ellos debe usar anteojos.
La causa mas frecuente de disminucion de la agudeza visual
es la presbicia ocasionada por una disminucion gradual de la
amplitud de la acomodacion del cristalino. Este problema suele
comenzar en la edad media de la vida y acompana al ancia-
no en su envejecimiento. Sin embargo, a pesar de su elevada
prevalencia, la presbicia no afecta significativamente la funcio-
nalidad de la persona, ya que no compromete su capacidad
para realizar las tareas habituales (solo afecta la vision cercana
necesaria para leer, por ejemplo). Después de la presbicia, la
catarata (que puede afectar uno o ambos ojos), producto de la
opacificacion progresiva del cristalino, es la causa mas frecuen-
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te de pérdida de la agudeza visual asociada al envejecimiento.
Se trata de una patologia significativamente prevalente entre
la poblacién mayor de 65 afios y afecta a casi la mitad de las
personas mayores de 75 afos. Su resolucion es quirtrgica. El
glaucoma, de baja prevalencia (4 al 9 %), es la segunda cau-
sa de ceguera en ancianos. Los pacientes con antecedentes de
glaucoma en familiares (en primer grado) o con historia per-
sonal de coronariopatia, hipertension arterial o diabetes tienen
un riesgo aumentado en desarrollar esta afeccion. Una de sus
principales connotaciones es que, a pesar del riesgo de perder
la vision, su control en la actualidad es simple, dado que su
tratamiento —se utilizan gotas oftalmicas—, modifica y mejo-
ra el curso de la enfermedad. Otra causa de disminucion de la
agudeza visual es la degeneracion macular asociada al enveje-
cimiento (3 al 9 % en mayores de 80 afios), y que se manifiesta
con reduccion de la vision central con conservacion de la vision
periférica. Aunque el tratamiento (con laser) es menos efectivo
que en el glaucoma y las cataratas, se puede enlentecer la pro-
gresion de la enfermedad.

Los trastornos visuales mas prevalentes en los an-

cianos y que mas afectan la funcionalidad de estos

pacientes son la catarata bilateral, el glaucoma y la
degeneracion macular.

Para la evaluacion de la agudeza visual se utiliza la prueba
de Jaeger. Esta prueba se realiza pidiéndole al paciente que, con
sus lentes colocados y a 35 cm de la cartilla disefiada para tal
fin (ortotipo de Snellen), lea las letras de diferentes tamanos.
La prueba se lleva a cabo evaluando cada ojo por separado
(tapando de modo alternante el ojo no testeado).
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La prueba de Jaeger es normal si el anciano puede leer co-
rrectamente por encima de 20/40. Una prueba anormal es su-
gestiva de disminucion de la agudeza visual pero no explica la
causa de este deterioro (degeneracion macular, glaucoma, pres-
bicia, etc.) por lo que debe indicarse la consulta con el oftal-
mologo para ampliar la evaluacion del paciente. El glaucoma
se diagnostica mediante tonometria (a cargo del especialista).
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La deteccion temprana y el tratamiento de los trastor-
nos visuales son esenciales ya que el deterioro que pro-
vocan estas entidades libradas a su evolucion natural
aumenta el riesgo de declinacion funcional, aislamiento
social, caidas y accidentes. Se recomienda rastrear las
alteraciones de la agudeza visual (mediante la cartilla de
Snellen) y la hipertension ocular (medida por el especia-
lista) en todos los pacientes ancianos (recomendacion
tipo B). Si bien no se ha evaluado cual la frecuencia
adecuada para hacer el rastreo, se recomienda realizarlo
anualmente.

La valoracion de la audicion es otro dominio de relevancia
a la hora de evaluar. La pérdida auditiva es un trastorno cré-
nico muy comun en los ancianos. Se estima que afecta al 33 %
de los pacientes mayores de 65 afos, al 66 % de los mayores
de 70 y al 75 % de los mayores de 80 afios. La pérdida de la
audicién esta asociada a aislamiento, confusion, negativismo,
pobre estado de salud y depresion. Existe evidencia de que el
deterioro auditivo se asocia con la demencia y con mayor de-
clinacion cognitiva en los pacientes con enfermedad de Alzhei-
mer. La presbiacusia es el déficit auditivo mds frecuente en esta
poblacion. Consiste en una hipoacusia de tipo sensorial o de
percepcion pura, generalmente bilateral y simétrica, que co-
mienza en forma insidiosa entre los 50 y 60 afios. El paciente
oye peor los sonidos agudos que los graves y tiene dificultad
para entender la palabra conversada. No existe medicacion efi-
caz para este trastorno y solo una protesis acustica (audifono)
puede mejorar parcialmente el problema. La audicion puede
evaluarse mediante el interrogatorio o el uso de cuestionarios
predisenados. Si se dispone del aparato necesario, también
puede realizarse una audioscopia. Debe interrogarse al pacien-
te y a su familia acerca de si han notado algin cambio en la
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agudeza auditiva o dificultad para entender voces femeninas o
de nifos (estas son de alta frecuencia), conversaciones telefo-
nicas o voces cuando mas de una persona esta hablando. Si la
respuesta es afirmativa debera intentarse establecer si el déficit
es progresivo, si los sintomas son uni o bilaterales y si recibio
algun tratamiento previo. El interrogatorio puede completarse
con el uso de cuestionarios disefiados para tal fin. Uno de ellos
es el que se presenta a continuacion, de uso sencillo, econémico
y rapido para la identificacion de hipoacusia.

Autocuestionario para la identificacién de problemas
auditivos en los pacientes ancianos

1) ¢Se siente avergonzado por problemas de audicion cuando conoce a
una persona?

<

SI NO A VECES

2) ¢Se siente frustrado por no escuchar adecuadamente cuando habla
con miembros de su familia?

SI NO A VECES

3) ¢Se siente discapacitado por trastornos auditivos?
St NO A VECES

4) ¢Tiene dificultades por problemas de audicién cuando visita amigos,
vecinos o familiares?

st NO A VECES

5) ¢Concurre menos frecuentemente a servicios religiosos, clubes o reu-
niones por el déficit auditivo?

St NO A VECES

6) ¢Tiene problemas para escuchar la radio o la television?

st NO A VECES

7) ¢Tiene dificultades cuando va a un restaurante con familiares o ami-
gos por causa de su problema de audicion?

St NO A VECES
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8) ¢Siente que su déficit auditivo le trae trastornos en su vida personal o
social?

St NO A VECES

9) ¢Discute con los miembros de su familia debido a sus problemas auditi-
vos?

St NO A VECES

10) ¢Tiene inconvenientes cuando le hablan en voz baja?
St NO A VECES

Puntuacién: SI: 4 puntos; A VECES: 2 puntos; NO: 0 punto

Seglin este cuestionario, un puntaje menor a 9 puntos des-
carta, en principio, la discapacidad, un resultado entre 10 y 24
sugiere un déficit auditivo leve a moderado y un valor superior
a 24 puntos es sugestivo de hipoacusia que produce una dis-
capacidad moderada a severa. En los ultimos dos casos debe
realizarse una evaluacion mas profunda. La sensibilidad del
cuestionario es del 75 % (comparado con la audiometria) y au-
menta al 85 % cuando se lo realiza asociado a la audioscopia.

La audioscopia es una prueba muy sencilla de realizar. Con-
siste en utilizar una audioscopio, un instrumento muy pareci-
do al otoscopio que obtura el conducto auditivo externo y que
tiene cinco frecuencias diferentes que comienzan a producirse
al apretar el boton que da comienzo a la prueba. Se le pide al
paciente que con la mano realice una sefia cada vez que oye un
sonido. Si oye los cinco sonidos diferentes en cada oido, no hace
falta realizar otra evaluacion. La audioscopia tiene una sensi-
bilidad del 94 % para detectar la disminucion de la agudeza
auditiva y su especificidad es de alrededor del 72 % (evaluada
en el consultorio), probablemente debido a los ruidos del entor-
no. Antes de realizar la audioscopia o la audiometria se debe
descartar que no haya un tapon de cera, que es muy frecuente
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en los ancianos debido a la deshidratacion de la piel. Del mismo
modo que para la vision, la severidad de la disfuncién auditiva
también esta dada por su repercusion sobre la funcionalidad del
paciente, por lo tanto, la deteccién de ciertas conductas como
la abstencion de asistir a reuniones sociales o el abandono de
las actividades habituales como consecuencia de la hipoacusia
podrian considerarse como criterios de severidad.

La valoracion de la marcha. Para tener una marcha normal
una persona debe tener la movilidad de las articulaciones, la
fuerza muscular, la propiocepcion, la funcién vestibular y la vi-
sion intactas. Muchas de las enfermedades prevalentes en los
ancianos suelen afectar alguna de estas areas, deterioran la mar-
cha y se ponen de manifiesto clinicamente como dificultades en
la deambulacién o, lo que suele ser mas drastico, por caidas. Se
estima que uno de cada cinco ancianos tiene dificultades en la
marcha. El 30 % de los mayores de 75 afios reporta dificultades
con el uso de las escaleras, el 40 % no puede caminar alrededor
de 800 metros y un 7 % necesita asistencia para caminar. Apro-
ximadamente el 30 % de los ancianos no institucionalizados se
caen anualmente. Esto conduce a costos enormes, no solo eco-
nomicos sino fisicos y animicos: el hecho de estar en cama o en
una silla conlleva a un mayor riesgo en el desarrollo de escaras,
incontinencia, desacondicionamiento, edemas, contracturas, te-
mor a caerse nuevamente, dependencia, etc.

Una prueba sencilla y recomendada como herramienta prac-
tica para la evaluacion inicial de la marcha es la que se deno-
mina “Levantate y anda” (traduccion del original Get up and
go). Para realizarla se le solicita al paciente que: 1) Se levante
de su silla (en lo posible, esta deberia no tener apoyabrazos), 2)
Camine hacia delante (3 metros aproximadamente), 3) De la
vuelta, camine hacia su silla nuevamente y se siente. Mientras
el paciente realiza la prueba el médico debe evaluar el pasaje
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de la posicion de sentado a parado (es normal si se para en un
unico movimiento sin usar las manos), las caracteristicas del
paso (es decir, si son normales, si son pequefos, discontinuos
e inseguros, etc.), la estabilidad al caminar y el equilibrio al
sentarse. Se considera que la prueba es anormal si dura mas
de 15 segundos o si existe incapacidad parcial (es decir, que el
paciente requiera de alguna maniobra de adaptaciéon para no
caerse: uso del apoyabrazos de la silla al incorporarse, tamba-
leo, etc.) o total (el paciente no puede incorporarse si no recibe
ayuda de otra persona). Una prueba anormal es predictora de
caidas recurrentes.

La continencia urinaria es definida como el pasaje involun-
tario y objetivable de orina a través de la uretra. Sus principa-
les consecuencias son los trastornos higiénicos y sociales. Se
dice que un paciente es incontinente cuando la pérdida se pro-
dujo mas de una vez en el ultimo mes o mds de dos veces en el
ultimo afio. Se estima que entre el 15 al 30 % de los ancianos
ambulatorios sufren de alguna forma de incontinencia urinaria
y esta cifra asciende a alrededor del 50 % en los ancianos ins-
titucionalizados. Entre el 25 y el 35 % tiene episodios diarios
o semanales. La incontinencia de orina produce consecuencias
fisicas (irritacion e infeccion de la piel, infecciones urinarias,
escaras, caidas), psicosociales (incomodidad, aislamiento, ver-
glienza, depresion, etc.) y econdémicas (consumo de medicacion
y panales, cuidados especiales, etc.) y es una de las principales
causas de institucionalizacion de los pacientes ancianos. Si bien
los cambios fisiologicos relacionados con la edad predisponen
a la incontinencia urinaria, no la justifican. La incontinencia
de orina es una entidad prevalente en los ancianos que afecta
la funcionalidad y calidad de vida de quien la padece. Exis-
ten numerosas opciones terapéuticas para este problema, sin
embargo, por vergiienza o porque generalmente es asumida
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como consecuencia de la vejez, los pacientes no lo reportan y
es subdiagnosticado. Una forma sencilla de explorar el tema es
utilizando preguntas como: ¢Alguna vez se le escap6 la orina?
¢Ha tenido dificultades para aguantar la orina hasta ir al bafio?
¢En alguna oportunidad se le escap6 orina sin querer? ¢ Alguna
vez perdio orina al toser o reir? Si la respuesta a alguna de estas
preguntas es afirmativa serd necesario profundizar la evalua-
cion del paciente.

Sobre el dominio de la nutricién, en este punto solo mencio-
naremos que en la esfera fisica de la evaluacion funcional de
los ancianos debe incluirse la valoracion del estado nutricional
y sus trastornos mds prevalentes: la desnutricion y la obesidad,
ambos relacionados con el desarrollo de otras enfermedades.
No nos extenderemos aqui ya que este tema es desarrollado en
otros capitulos.

La evaluacion de las AVD consiste en la valoracion de fun-
ciones fundamentales para la independencia de la vida que in-
cluyen banarse, vestirse, ir al bafio, trasladarse de la cama a la
silla, continencia y alimentacion. Se evalian utilizando el indice
de Katz que es una de las escalas mejor estudiadas y utilizadas
para la evaluacion de las AVD como parte de la funcion fisica
en los ancianos. Permite evaluar el estado funcional global en
forma sencilla y ordenada, comparar individuos y grupos y de-
tectar cambios a lo largo del tiempo en un mismo paciente. Se
han descripto diferentes puntuaciones para las AVD. En nues-
tra opinion, desde el punto de vista asistencial, lo mas practico
es definir para cada item si el paciente lo realiza en forma in-
dependiente o con poca asistencia (1 punto) o si para hacerlo
necesita mucha ayuda o directamente no lo realiza (0 punto).
Para saberlo se interroga al paciente y a sus familiares.

1. BANO: (con esponja en bafiera o ducha) No necesita ayu-
da o la necesita solo para bafiarse una parte del cuerpo.
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2. VESTIDO: Es capaz de vestirse y desvestirse solo.

3. CUIDADO PERSONAL.: Es capaz de peinarse o de afei-
tarse solo.

4. ASEO: Va al bafo y vuelve sin ayuda, se arregla la ropa
y se higieniza solo.

5. CONTINENCIA: No tiene incontinencia urinaria ni fecal.

6. DESPLAZAMIENTO: Es capaz para entrar o salir de la
cama y de sentarse sin asistencia.

7. CAMINATA: Es capaz de caminar sin ayuda, excepto
por baston.

8. ALIMENTACION: Puede alimentarse completamente solo.

Las AVD evaldan la capacidad de autocuidado del paciente.
Su uso permite rastrear factores de riesgo, definir la situacion
basal de cada paciente, monitorear su evolucion clinica (espe-
cialmente en la rehabilitacion) y definir si requiere asistencia dia-
ria en sus funciones bésicas y de qué tipo. Un anciano que tiene
dependencia permanente de terceros en dos de estos ocho items
(AVD 2/8) tiene una expectativa de vida reducida a la mitad con
respecto a un paciente de su misma edad, pero con sus AVD 8/8.
El deterioro de las AVD también es un factor de riesgo de caidas
y de institucionalizacion futura. Las desventajas del indice de
Katz son que no es sensible a cambios minimos y subjetivos (esta
basado en la opinion del paciente o del observador).

Las actividades instrumentales de la vida diaria evalian la
relacion del sujeto con la comunidad y su capacidad de auto-
nomia. Del mismo modo que para la AVD, se evalia para cada
actividad por separado si el paciente puede hacerlo solo o con
minima ayuda (1 punto) o no puede hacerlo o es totalmente
dependiente (0 punto).
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1. Uso del teléfono.

2. Transporte.

3.Ir de compras.

4. Preparacion de los alimentos.

5. Cuidado de la casa.

6. Toma de la medicacion.

7. Capacidad para manejar el dinero.

Cabe aclarar que en la evaluacion de las AIVD deben con-
siderarse las caracteristicas del paciente, es decir, es comtn que
algunos ancianos (varones) no tengan la costumbre de cocinar
o que estén habituados a que sus esposas le preparen la me-
dicacion, en estos casos no puede asumirse que las AIVD se
han deteriorado. En estas situaciones pueden buscarse opcio-
nes ajustadas al paciente como, por ejemplo, indagar si realiza
actividades de plomeria doméstica.

Esta escala es de mucha utilidad para cuando existen
dudas en cuanto a si el paciente puede seguir viviendo
solo o si es mejor que tenga un cuidador o alguien que
conviva con él. Dependiendo de cuales sean las activi-
dades que no pueda desarrollar deben recomendarse
diferentes opciones ya sea que siga viviendo en su casa
solo, si esto es posible, o que esté con una persona que
oficie de cuidador, etc. En los casos en que esto no se
logra, ya sea por la gravedad del paciente o por la falta
de recursos economicos, también es importante reali-
zar una buena institucionalizacion.

Las personas mas socialmente integradas (AIVD 7/7) ten-
drian mejores tasas de supervivencia y mayor tasa de recupera-
cion de las enfermedades, sobre todo si tenemos en cuenta que
el aislamiento social es un factor de riesgo de morbimortalidad.



198 | GERIATRIA DESDE EL PRINCIPIO

El uso de las AIVD se ve limitado porque este test no es sen-
sible para detectar cambios sutiles (por ejemplo, una persona
con trastornos cognitivos leves recién va a necesitar ayuda para
el aseo cuando su deterioro sea moderado o severo), no evalaa
la movilidad ni si el paciente realiza la actividad de manera
segura (por ejemplo, el test evalua si el paciente puede vestirse
solo pero no si al ponerse los pantalones tiene mucha inestabi-
lidad, lo que aumentaria el riesgo de caidas), y su implementa-
ciéon depende de la motivacion del paciente (por ejemplo, si el
paciente esta deprimido podria no responder fehacientemente
a las preguntas que se le hacen dada su falta de interés).

La importancia de la evaluacion de la esfera fisica en
los ancianos radica en la posibilidad de detectar pre-
cozmente trastornos que dejados a su libre evolucion
recién se detectarian cuando progresaran a estadios
mas avanzados. A modo de resumen, en la evaluacion
de la esfera fisica deben considerarse los siguientes as-
pectos: 1) Vision (mediante la cartilla de Snellen), 2)
Audicion (mediante interrogatorio, el uso de cuestio-
narios y la audioscopia, si esta disponible), 3) Inconti-
nencia de orina (mediante el interrogatorio), 4) Estado
nutricional, 5) Marcha, 6) AVD y 7) AIVD.

La evaluacion cognitiva es especialmente importante en los
ancianos ya que estos se ven asediados por una enfermedad
cronica e irreversible: la demencia. La prevalencia de demencia
es del 5-15 % en mayores de 65 afios y cerca del 20 al 50 %
luego de los 85 afos.
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La evaluacion cognitiva no sirve solo para cuando se
sospecha el diagnostico de demencia sino también para
reasegurar a pacientes (o familiares) que consultan por
olvidos. La mayoria de las veces, estos no son mas que
el resultado de la falta de concentracion secundaria al
estrés, la depresion, el insomnio, etc.

El deterioro cognitivo afecta la independencia del individuo
y sus actividades de la vida diaria, aumenta el riesgo de sindro-
me confusional agudo e incrementa el uso de los sistemas de
salud y la mortalidad de los pacientes que lo padecen.

El conocimiento de la funcion cognitiva basal y la de-
terminacion de cualquier discapacidad es esencial para
el apropiado cuidado de todos los ancianos.

El uso de herramientas de rastreo de las funciones intelec-
tuales superiores permite detectar trastornos leves o iniciales
y causas reversibles del deterioro cognitivo. Este rastreo es-
taria recomendado para pacientes con determinados riesgos:
entre ellos, ancianos hospitalizados, mayores de 80 afios, que
se mudaron o lo hardn en breve (por ejemplo, a instituciones
geriatricas), que tienen antecedentes de sindrome confusional
agudo, depresion, diabetes, enfermedad de Parkinson o pérdi-
da funcional reciente inexplicada o como parte de su evalua-
cion preoperatoria. En estos casos el test aporta informacion
acerca del estado cognitivo basal del paciente lo que facilita-
rda una eventual comparacion posterior y permite detectar a
aquellos pacientes con trastornos cognitivos que tienen mayor
riesgo, por ejemplo, de desarrollar un delirio postoperatorio.
Los test disponibles para evaluar la esfera cognitiva son nume-
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rosos. Describiremos a continuacion los de uso mas habitual:
el minimental test de Folstein, el set test y el test del reloj.

Minimental Test de Folstein [MMT]

El MMT es el test mas usado para el rastreo de deterioro cog-
nitivo, puede ser realizado por el médico o por una enfermera
entrenada y se basa en interrogar al paciente sobre una serie de
preguntas que pueden agruparse en siete categorias: 1. Orienta-
cion temporal, 2. Orientacion espacial o topografica, 3. Memoria,
4. Atencioén y calculo, 5. Memoria diferida, 6. Lenguaje y 7. Dibu-
jo. Habitualmente su realizacion requiere de entre 5 a 10 minutos.

El MMT es una herramienta ttil para detectar dete-
rioro cognitivo, sin embargo, no hace diagnostico de
demencia ya que para definir que el paciente tiene de-
mencia el trastorno cognitivo debe conllevar asociado
un deterioro de las actividades de la vida diaria.

Lo presentamos y desarrollamos a continuacion.

ORIENTACION: 0: incorrecto 1: correcto.
1. Tiempo (maximo 5 puntos) Dia.... Mes.... Afo.....
Dia de la semana........... Hora............

2. Espacio (maximo 5 puntos)
Piso/departamento....... Hospital........ Barrio........ Ciudad....... Pais.........

MEMORIA: 0: incorrecto, 1: un objeto correcto, 2: dos objetos correc-
tos y 3: todos en orden.

3. Recordar el nombre de tres objetos (maximo 3). Repetir la prueba
hasta 3 veces) si es necesario.

Papel.....Bicicleta.....Cuchara......
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ATENCION Y CALCULO: 0: incorrecto; 1 por cada sustraccion
correcta.
4. Contar hacia atrds (mdximo 5). De 7 en 7 a partir de 100

93....86.... 79....72....65....

También puede pedirsele al paciente que deletree en forma invertida
una palabra de cinco letras (por ejemplo, lapiz).

MEMORIA DIFERIDA: 0: incorrecto; 1: igual al punto tres.
5. Recordar los objetos del punto tres (mdximo 3).

Papel.....Bicicleta.....Cuchara......

LENGUAJE: 0: incorrecto 1: correcto
6. Denominar (sefialando los objetos) (mdximo 2) Reloj....., Lapiz....

7. Repeticion de la frase (maximo 1): “ni no, ni si, ni pero” o “el flan
tiene frutillas y frambuesas”.

8. Comprensién verbal (mdximo 3): “tome este papel con la mano
derecha, doblelo por la mitad y déjelo en el suelo”.

9. Lectura-comprension (maximo 1): Se escribe en un papel una frase
que el paciente debe leer y obedecer. Se le pide que lea y luego que haga
lo que dice el papel. Ejemplo: “cierre los 0jos”

10. Escritura (mdximo 1): Escribir una frase con verbo, sujeto y sentido.

DIBUJO: 0: incorrecto  1: correcto

11. Copia (maximo 1)

En el MMT el evaluador debe hacer verbalmente y de un
modo claro y sencillo las preguntas preestablecidas, asignando
1 punto a cada respuesta correcta. Antes de comenzar, debera
cerciorarse de que, si el paciente tiene problemas auditivos o
visuales, cuente con lentes y auriculares amplificadores o au-
difonos adecuados para que el déficit no afecte la realizacion
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del test. Es importante atender no solamente a si la respuesta
es correcta, sino también al modo en el que el paciente res-
ponde a las preguntas, ya que esto puede aportar informacion
util y complementaria: por ejemplo, el hecho de que lo haga
lentamente puede no estar relacionado estrictamente con un
proceso demencial sino con inatencion o dispraxia oral por
parkinsonismo o accidente cerebrovascular. El MMT no puede
realizarse a pacientes con alteraciones del nivel de conciencia
(por ejemplo, con un sindrome confusional agudo), ya que los
resultados no son confiables y es imposible que un paciente
confuso colabore satisfactoriamente. Tampoco puede utilizarse
en pacientes que no hablan fluidamente el idioma. Mientras
se completa el MMT el evaluador debe evitar utilizar frases
como: “¢Esta seguro de lo que esta diciendo?”, “Si ayer fue
jueves, ¢choy qué dia es?”, “;Muy bien, lo felicito!” u otras si-
milares que puedan condicionar las respuestas del paciente. Al
final, se suman todas las respuestas correctas (que pueden lle-
gar a un maximo de 30).

La orientacion se evalia haciendo preguntas como, por
ejemplo: “¢Podria decirme qué dia es hoy?” o “¢Cual es la fe-
cha de hoy?”. El médico debe invitar al paciente a completar
los datos no explicitados como, por ejemplo: “¢Y cudl es el
dia de la semana?” “;Y la hora?”. La orientaciéon topografi-
ca se evalia del mismo modo: “¢Podria decirme en qué lugar
estamos actualmente?”. En caso de que el test se realice en el
hospital el paciente deberia especificar el nombre y el lugar del
hospital en el que se encuentra, por ejemplo, el consultorio.
Puede ocurrir que el test se realice en la primera consulta que
el paciente realiza a la institucion y no recuerde el nombre, en
este caso, puede adaptarse la pregunta interrogando sobre el
lugar en el que él vive habitualmente.

Para evaluar la memoria el médico nombra tres elementos
y le pide al paciente que los repita, diciéndole, por ejemplo:
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“Voy a mencionarle tres palabras, quiero que Ud. las repita
y las conserve en su memoria porque mas adelante volveré a
preguntarselas. Las palabras son: papel, bicicleta, cuchara.” Si
es necesario, el médico puede repetir las palabras hasta tres
veces. El puntaje se obtiene segtn la cantidad de palabras que
el paciente repite en su primer intento.

La atencion vy el calculo se evaltian pidiéndole al paciente:
“¢Podria decirme cuanto es 100 menos 7 y continuar la resta
en forma sucesiva?”. Si el paciente se equivoca y, por ejemplo,
dice: “100 menos 7, 94” el evaluador debe corregirlo y el pa-
ciente continuara restando a partir del namero correcto (en
este caso, 93).

Para evaluar la memoria diferida el médico debe pedir-
le al paciente que repita las palabras trabajadas previamente
(papel, bicicleta, cuchara): “;Recuerda las 3 palabras que le
mencioné antes?”. Para definir el puntaje se tiene en cuenta
el numero de palabras que el paciente recuerda en su primer
intento. Este punto del MMT es el que produce la mayoria
de los errores y es el que se afectaria mas precozmente en la
enfermedad de Alzheimer.

El lenguaje se evalta verbalmente y en forma escrita. Se le
pide al paciente que denomine dos objetos comunes (por ejem-
plo, un reloj y una lapicera) que se le muestran (“;Podria de-
cirme qué es esto?”) y que repita una frase (“¢Podria repetir la
frase: el flan tiene frutillas y frambuesas?”). Este ultimo punto
se considera correcto si repite la frase completa. Para evaluar la
comprension se le pide que cumpla una orden verbal (“¢Podria
tomar este papel con la mano derecha, doblarlo por la mitad
y dejarlo en el suelo?”) y otra escrita (“¢Podria hacer lo que
dice en este papel?”). Finalmente, se le pide que escriba una
frase. A veces resulta dificil explicarle al paciente que la frase
debe tener sujeto, verbo y predicado, por lo tanto, se le puede
solicitar que escriba una oracién sencilla y que se entienda (por



204 | GERIATRIA DESDE EL PRINCIPIO

ejemplo, que escriba una oracion sobre como esta el clima ese
dia). El MMT finaliza pidiéndole al paciente que copie el dibu-
jo. Se considera que el dibujo esta hecho correctamente cuando
se entrecruzan los dos pentdgonos formando cuatro angulos.

Inicialmente, Folstein, el autor del MMT, estimé que un
puntaje por debajo de 24 (es decir, igual a 23 o menos) indicaba
deterioro cognitivo. Con el paso del tiempo fueron surgiendo
diferentes maneras de interpretar los resultados con el objeto
de intentar definir la magnitud de la severidad o teniendo en
cuenta algunas caracteristicas especificas del paciente:

Puntos de corte segtn la severidad

Punto de corte

Interpretacion del resultado

Ausencia de deterioro cognitivo o

24 a 30 .

deterioro leve
18a23 Deterioro cognitivo moderado
17 o menos Deterioro cognitivo severo

Puntos de corte segtn el nivel educativo

Punto de corte™

8 afios 0 menos 21
Educacion secundaria cumplida 23
Educacion terciaria cumplida 24

Puntos de corte segtn la edad

Edad (en afios)

Punto de corte™

40 a 49 28
50a59 26
60a 69 25
70a79 25
80 a 89 24

*Punto de corte por debajo del cual el MMT se considera anormal.
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A los fines practicos debe considerarse al MMT como una
herramienta para evaluar la esfera cognitiva de los pacientes
ancianos y saber que un valor por debajo de 24 es indicador
de deterioro cognitivo.

La sensibilidad del MMT es menor en los pacientes con en-
fermedades psiquiatricas y en los pacientes con dafio en el he-
misferio cerebral derecho.

La especificidad se modifica con las caracteristicas demo-
graficas de los pacientes: los niveles educativos bajos incre-
mentan la probabilidad de resultados falsos positivos, es decir
sujetos sanos en los que se diagnostica un trastorno cognitivo.
Esto es particularmente evidente en sujetos con menos de nue-
ve afios de educacion. A su vez, altos niveles de educacion pue-
den producir resultados falsos negativos. Por ejemplo, el test
puede no detectar un deterioro leve en un paciente ingeniero
que consulta por olvidos ya que estd entrenado en realizar ope-
raciones mas complejas que una resta de 7, dibujar o escribir
una oracion simple. Por otro lado, puede dar un resultado falso
positivo en un paciente no alfabetizado a quien probablemente
le resulte dificil o imposible hacer cdlculos, leer la orden escrita
o escribir una oracion, porque sencillamente no sabe hacerlo y
no porque es demente o tiene deterioro cognitivo.

El bajo nivel educacional, particularmente evidente en
los pacientes que tienen menos de 9 anos de estudio,
incrementa la tasa de falsos positivos del MMT (es
decir, la probabilidad de que un paciente sin deterioro
cognitivo tenga un test anormal), por lo que se reco-
mienda no aplicar este test en pacientes con menos de
8 anos de educacion.
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El MMT tiene otras limitaciones:

e Es mas sensible para la deteccion de trastornos cogniti-
vos moderados a severos y menos para el deterioro leve.

e Falla para discriminar correctamente a los sujetos con
demencia leve de los sanos.

e Esinsensible para detectar déficits leves del lenguaje.

e Pierde sensibilidad para objetivar la progresion del dete-
rioro en los pacientes ya dementizados, principalmente
cuando el deterioro es moderado a severo. Varios estu-
dios han reportado que escalas de competencia funcional
(ej.: AVD) son mas apropiadas para evaluar longitudi-
nalmente a estos pacientes.

¢ Su contenido es muy verbal, con pocos items que evaltan
las capacidades visuoespaciales y las praxias construc-
cionales.

Set Test

El set test es una prueba sencilla que puede realizarse en po-
cos minutos (habitualmente, menos de cinco) y sin utilizacién
de instrumental. Esta prueba permite detectar deterioro cogni-
tivo y sus resultados no son influidos por la cultura o la educa-
cion del paciente ya que los datos que se utilizan son aquellos
que una persona puede ir recabando a lo largo de su vida. La
prueba consiste en pedirle al paciente que nombre items de 4
categorias diferentes y comunes (10 colores, 10 animales, 10
frutas y 10 ciudades), asignandole 1 punto a cada respuesta co-
rrecta: “¢Podria mencionarme todos los colores que se acuer-
de? ;Podria nombrarme 10 animales que recuerde?”, etc. El
puntaje 6ptimo es de 40 puntos y un valor inferior a 36 indica
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deterioro cognitivo. El test es muy sensible y especifico para el
diagnostico de este deterioro. Debido a que el test se realiza
verbalmente, no puede utilizarse con pacientes sordos o afasi-
cos. Al realizarlo el examinador puede repetir las instrucciones
tantas veces como sea necesario. El test concluye cuando el
paciente nombra 10 items diferentes en cada categoria, cuando
ya no puede recordar mds items o si comienza a repetirlos.

Test del reloj

En general, los test neurocognitivos (como el MMT) enfa-
tizan mas los items verbales y menos los visuoespaciales. Los
déficits visuoespaciales suelen ser manifestaciones precoces de
la enfermedad de Alzheimer. A partir de la necesidad de iden-
tificar precozmente este tipo de déficit surgio el test del reloj,
que estd dirigido a la evaluacion de dichas anormalidades vy,
ademas, aporta informacion sobre las praxias construcciona-
les, ya que involucra la evaluacion de la ejecucion motora, la
atencion, la comprension del lenguaje y el conocimiento nu-
mérico. De este modo el test también permite detectar lesiones
focales en el hemisferio cerebral derecho (que pueden mani-
festarse solo a través de trastornos visuoespaciales) y lesiones
en el hemisferio izquierdo (que pueden producir defectos eje-
cutivos motores, deficiencias en la comprension del lenguaje o
disturbios en la representacion mental de las figuras). Existen
dos formas de realizar el test del reloj. Una de ellas es dibujar
un circulo en una hoja de papel comun y pedirle al paciente
que ponga los nimeros y la hora; otra, mas compleja es darle
el lapiz al paciente y pedirle que sea él quien haga el circulo y
coloque los nimeros y la hora: “Lo que he dibujado en esta
hoja es un reloj, ¢Ud. podria ponerle los nimeros y marcar las
8:20 h dibujando las agujas? O bien, “¢Podria dibujar un reloj
y colocarle los nimeros y las agujas marcando las 8:20 h?”
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A los fines practicos, en el consultorio, lo mas util es
observar si el paciente hizo adecuadamente el dibujo
del reloj y si marco correctamente la hora indicada.

El paciente puede hacerlo correctamente o no. En este ulti-
mo caso las opciones son multiples: dibujar un circulo dema-
siado pequefio, colocar las horas en disposicion antihoraria,
dibujar mas o menos de 12 numeros, ubicar los nimeros de
forma errénea o con mas o menos de tres numeros por cua-
drante, indicar mal la hora sefialada, etc. (ver figura abajo)

Test normal Test con déficit leve Test con dario severo

Si bien, el test del reloj no es un indicador definitivo de de-
mencia ni hace diagnéstico de esta enfermedad, permite iden-
tificar trastornos en las funciones cognitivas construccionales
y visuoespaciales. También se utiliza para evolucionar cuadros
confusionales. (Ver figura a continuacion)
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Delirium in the elderly

Two weeks later Five weeks later

Fig. 22 Improvement in clock-drawing following recovery from toxic delir-
{um (Shulman et al. 1986),

Fuente: The challenge of time: Clock-drawing and cognitive function in the
elderlyt.International Journal of Geriatric Psychiatry 1,(2). October/Decem-
ber 1986.

Evaluacion de las esferas emocional y social

El principal problema relacionado con la esfera emocional
de los ancianos es la depresion. Si bien la prevalencia de depre-
sién mayor en este grupo es del 1 %, se ha estimado que el 27
% de los ancianos que vive en la comunidad (es decir, personas
no institucionalizadas) tiene sintomas depresivos. La prevalen-
cia de este problema asciende hasta el 37 % si se evalian las
consultas de atenciéon primaria de este grupo etario.
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El simple hecho de ser anciano no justifica la presen-
cia de sintomas depresivos. Ante la consulta de un pa-
ciente mayor porque se siente desanimado o triste, el
médico debe pensar en depresion como diagnostico di-
ferencial (del mismo modo que haria ante la consulta
de un paciente mas joven) y no asumir, como ocurre
en algunos casos, que los sintomas estan inexorable-
mente asociados a la vejez. De este modo podra hacer
el diagnostico e indicar un tratamiento que mejore al
paciente. Creemos que es necesario destacar este pun-
to porque los mismos pacientes y, a veces, los médicos
u otros profesionales de la salud suelen decir o pensar
cosas como: “Y, ¢qué se le va a hacer?, cuando uno tie-
ne tantos dolores y enfermedades...” o bien “¢Como
no se va a sentir asi si esta viuda y cobra una jubila-
cion que apenas le alcanza para comer y comprar sus
remedios?”

Es importante diagnosticar y tratar la depresion en los ancia-
nos porque en ellos esta enfermedad, habitualmente subdiag-
nosticada, produce: 1) Marcada discapacidad; 2) Deterioro en
la calidad de vida; 3) Mayor tasa de suicidios exitosos (si se los
compara con poblaciones mas jovenes); 4) Mayor uso de los
recursos de salud y 5) Enlentecimiento o fracaso en la rehabi-
litacion de las enfermedades fisicas. En la practica, no siempre
resulta sencillo diagnosticar la depresion. El diagndstico es ob-
vio cuando el paciente consulta diciendo que se siente triste,
angustiado, sin ganas de hacer sus tareas habituales y con des-
esperanza y que ya tuvo varios episodios semejantes durante
su vida que fueron tratados efectivamente con antidepresivos.
Sin embargo, habitualmente en los ancianos la depresion se
manifiesta con sintomas mds sutiles, sobre todo de indole fisica
(cansancio, dolores multiples, olvidos frecuentes, caidas, etc.).
Esta forma enmascarada de presentacion asociada a la tenden-
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cia natural a justificar la tristeza (porque esta enfermo, tiene
problemas econémicos, etc.) dificulta el diagnéstico de depre-
sion. El problema es mayor aun cuando el paciente tiende a
negar los sintomas o a minimizarlos porque teme ser sefialado
como “loco” o “enfermo psiquidtrico”.

Una herramienta para evaluar la esfera emocional de los
pacientes ancianos es la Escala de Depresion Geriatrica de Ye-
savage [EDG]. Esta es una escala confiable, que esta validada
(es decir, que se ha comprobado que sirve para diagnosticar
depresion), que tiene una forma completa que consiste en 30
preguntas y una forma mads corta de 15 que mantiene una bue-
na especificidad y sensibilidad (83 % y 86 % respectivamente).
Se realiza haciéndole las 15 preguntas al paciente, pidiéndole
que opte por SI o NO, segiin su situacion personal.

Escala de Depresion Geriatrica

. ¢Esta satisfecho con su vida?

. ¢Ha dejado de hacer actividades de interés?

. ¢Siente que su vida estd vacia?

. ¢Se aburre frecuentemente?

. ¢Estd de buen humor la mayoria del tiempo?

. ¢Estd preocupado porque algo malo pueda sucederle?
. ¢Se siente feliz la mayor parte del tiempo?

. ¢Se siente frecuentemente sin alguien que lo ayude?

o O NI &N »i AW N =

. ¢Prefiere quedarse en casa a salir y hacer cosas nuevas?

10. ¢Cree Ud. que tiene mds problemas de memoria que el resto de la gen-
te de su edad?

11. ¢Se siente feliz de estar vivo?
12. ¢Se siente indtil o inservible?
13. ¢Se siente con energias?

14. ¢Se siente desesperanzado?

15. ¢Siente que la mayoria de la gente es mejor que Ud.?
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Respuestas depresivas: NO en 1, 5, 7, 11, 13. SI en las res-
tantes. Cada una de las respuestas depresivas corresponde un
punto. Se considera que el test es negativo si las respuestas de-
presivas suman hasta 5 puntos. Un valor de 6 a 10 es sugestivo
de depresion moderada y uno superior a 11, de depresion severa.

La EDG esta validada para ser utilizada como un test de au-
toevaluacion que se le da al paciente para que complete, aho-
rrando tiempo a la consulta médica. Sin embargo, en nuestro
medio hemos observado en muchas oportunidades que los pa-
cientes tienen dificultad en responder optando definitivamen-
te por “si” 0 “no” y tienen a contestar “a veces”, “de vez en
cuando”, “un poco”, “mds o menos”, etc. Una manera sencilla
de resolver este problema es pedir al paciente que realice un
promedio de lo sucedido en el dltimo tiempo y opte por la
respuesta adecuada. De esta manera el test resulta ser mas 4gil.
Aun asi, la escala no debe realizarse en forma mecanica. Como
puede observarse, incluye preguntas referidas a sentimientos y
situaciones intimas que pueden resultar dolorosas para el pa-
ciente por lo que deben realizarse cuidadosamente y adoptan-
do una disposicion empdtica hacia el anciano. Es conveniente
que antes de hacerlas el médico le explique al paciente qué tipo
de preguntas le hara al tiempo que averigua si este accede a
responderlas. Como parte de la evaluacion de la esfera emo-
cional el médico no debe obviar el rastreo del alcoholismo y
de los problemas relacionados con el consumo de alcohol: con
la misma ingesta alcohoélica los ancianos tienen una alcohole-
mia mayor y desarrollan cuadros de intoxicacién mas severos
y prolongados que las personas mas jovenes. En estos casos el
alcoholismo se asocia con el desarrollo de ansiedad, depresion,
estados confusionales, insomnio, caidas, incontinencia, malnu-
tricion, enfermedades gastrointestinales y demencia. Aun con
el uso infrecuente de alcohol pueden presentar episodios de
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desequilibrio, disfuncion del ventriculo izquierdo, arritmias y
trastornos de la regulacion de la temperatura corporal. Esto
se debe a los cambios fisioldgicos y farmacocinéticos que nor-
malmente se producen en la vejez y a que los pacientes mayo-
res suelen tomar medicamentos que pueden interactuar con el
alcohol, potenciando su toxicidad. El médico puede rastrear
este problema utilizando el CAGE, una prueba que consta de
cuatro preguntas que se le hacen al paciente:

C: (del inglés cut down = disminuir) ¢Sinti6 alguna vez ga-
nas de disminuir la bebida?

A: (del inglés annoyed = molesto) ¢Lo ha criticado o moles-
tado alguien porque tomaba?

G: (del inglés guilt = culpa) ¢Se sinti6 alguna vez culpable
porque tomaba mucho?

E: (del inglés eye opening = al despertar) ¢ Toma a veces algo
por la mafiana para sentirse mejor?

Se considera que el CAGE es positivo si una de las respues-
tas es afirmativa. La sensibilidad de esta prueba para el diag-
nostico de alcoholismo es del 70 % y su especificidad del 80
% si una de las preguntas tiene respuesta positiva. Ambas au-
mentan a medida que mas respuestas positivas hay. El valor
predictivo positivo para alcoholismo de dos o mds preguntas
afirmativas excede el 75 % en los ancianos. Pese a que este
test no esta validado en espafol, recomendamos su uso para el
rastreo del alcoholismo entendiéndolo como una herramienta
mas que el médico tiene. Vale recordar que un CAGE positivo
no es diagnostico del alcoholismo (pero hace recomendable las
evaluaciones ulteriores) y que un test negativo no descarta la
enfermedad. Al hacerlo es importante evitar hacer preguntas
como: ¢Cuanto alcohol toma? ¢Con qué frecuencia toma alco-
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hol?, ya que suelen inhibir al paciente y conducen a respuestas
negativas y no necesariamente verdaderas.

El sistema de soporte social del anciano esta formado por
tres componentes. El soporte informal estd dado por la familia
y los amigos, el formal esta compuesto por estructuras burocra-
ticas tales como sistemas de seguro social, agencias de bienestar
social, etc., y el sistema semiformal esta integrado por asocia-
ciones cercanas como la iglesia, sociedades de fomento, centro
de jubilados y otros. Para evaluar la esfera social es importan-
te interrogar directamente al anciano: preguntas como dénde
y con quién vive, si tiene familiares o amigos viviendo en las
cercanias, quién podria ayudarlo en caso de que tuviera una
emergencia, si asiste o pertenece a algun club de jubilados, etc.
aportan informacién acerca de la red social con la que cuenta el
anciano. Para definir adecuadamente la esfera social es ttil con-
tar con la ayuda de un asistente social que completar la evalua-
cion del anciano en su propio domicilio o lugar de residencia.

Para finalizar, la poblacién anciana se encuentra en cre-
cimiento progresivo. El gran nimero de enfermedades, el
incremento de su deterioro funcional y la elevada tasa de re-
querimientos del sistema de salud de esta poblacion hacen que
atender a los ancianos sea un verdadero desafio. La evaluacion
funcional es una herramienta que evalaa los diferentes com-
ponentes que pueden afectar la funcionalidad de los pacientes
ancianos en sus diferentes esferas. Su uso permite asistir a estos
pacientes de una manera integral, intentando mantenerlos en el
nivel mas alto de su funcionalidad. Las areas a considerar en la
evaluacion funcional son las siguientes: 1) La fisica en la que se
incluyen la valoracion la vision (mediante la prueba de Jaeger),
la audicién (mediante el interrogatorio, los autocuestionarios y
la audioscopia), la marcha (con la prueba Levantate y anda), la
continencia (con el interrogatorio), el estado nutricional (me-
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diante el registro de la talla y el peso), las AVD y las AIVD;
2) La cognitiva, mediante la realizacion de test neurocogniti-
vos (MMT, set test y test del reloj); 3) La emocional (mediante
EDG y CAGE) y 4) La social (mediante el interrogatorio y la
colaboracion de un asistente social).

Con los datos obtenidos de la evaluacion multidimen-
sional, el médico vera facilitada la atenciéon de sus
pacientes ya que podra objetivar el grado de indepen-
dencia de cada uno de ellos; reconocer su declinacion
funcional; disefar e instaurar una estrategia para cui-
dar su salud y controlar su evolucion.

Dice nuestro mentor tan citado, el Prof. Issacs (1991):

El envejecimiento humano es un espectdaculo im-
ponente. Puede ser apreciado solo como un tiem-
po de degradacion y decrepitud; o con la vision
con que un astrénomo puede registrar un eclipse,
o como un sismologo registra un terremoto: un
fenémeno natural temible y atractivo en la reve-
lacion de su naturaleza: una oportunidad para el
avance de la ciencia y del conocimiento huma-
no. Para el médico, puede representar una opor-
tunidad incomparable para la provision de sus
servicios orientados a la restauracion de un algo
de salud a los afios finales, llevando algo de reco-
nocimiento y respeto a aquellos que han vivido
mucho. Finalmente, la Geriatria ses una especia-
lidad?: Enfiticamente SI. ;Es la especialidad del
envejecimiento humano! (pp. 224-235).
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Miscelaneas (Aforismos del Prof. Bernard Isaacs)

Los pacientes muy ancianos no deberian ser ingresados
al hospital por problemas sociales sino por problemas
médicos con consecuencias sociales. La excepcion para
el “ingreso social” es cuando este tltimo presenta conse-
cuencias médicas, pasibles de ser tratadas.

Tabaquismo u alcoholismo no deberian ser considerados
“problemas sociales”, sino habitos sociales con conse-
cuencias médicas.

El “apreton de manos” entre el médico y el paciente ge-
ridtrico es una cortesia, pero también una investigacion.
Puede revelar:

— La humedad en el febril.

— El calor del vasodilatado.

— La sequedad del hipotiroideo.

— La frialdad del insuficiente cardiaco.
— La potencia del fuerte.

— La flaccidez del débil.

— La incoordinacion del cerebeloso.

— El temblor del parkinsoniano.

— La apraxia del hemiparético.

— La limitacién del enfermo de Dupuytren.
— El dolor del artritico.

— En geriatria, la supresion de la duda abre las puertas
de la ignorancia. La expresion de la duda, en cambio,
abre las puertas de la sabiduria.
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CAPITULO VIII

Diferencia entre envejecimiento y
enfermedad cronica: mucho mas
que una frontera conceptual

Dra, Maria M. Capotondo,
Dr. Carlos G. Musso

Introduccion

Es de suma importancia para todo profesional que asista
a personas ancianas tener clara la diferencia entre el envejeci-
miento y la enfermedad crénica. El envejecimiento no es sin6-
nimo de enfermedad, sino que es parte del ciclo vital normal,
es un proceso universal que induce cambios en el organismo a
lo largo del tiempo, caracterizados por la atenuacion del ren-
dimiento funcional en comparacion con el rendimiento fun-
cional maximo alcanzado alrededor de la segunda década de
vida (25-30 afos de edad); con la consiguiente reduccién en
la capacidad de adaptacion a situaciones de sobrecarga o res-
triccion (homeosclerosis). Se considera que el proceso de en-
vejecimiento es de origen multifactorial (factores genéticos y
epigenéticos), producto de la combinacion de la acumulacion
de dafios estructurales, la desregulacion de vias biolégicas y la
pérdida de la homeostasis celular. Asimismo, es un proceso he-
terogéneo, ya que no todos los individuos envejecen a la misma
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velocidad, y asincronico, ya que tampoco lo hacen a la misma
velocidad los 6rganos y tejidos de un mismo individuo. (1-4).

En cambio, la enfermedad es un proceso anormal, no uni-
versal, que deteriora la estructura o funcionalidad de un 6rgano
o sistema de 6rganos, es aguda si se instala de manera brusca o
cronica si se instala de manera lenta y progresiva (5-7).

Desde ya que en muchos casos este limite es muy delgado,
pues depende mas de un factor cuantitativo o temporal que de
un factor cualitativo, por ejemplo, un proceso aterosclerético
puede considerarse patoldgico en una persona por su gran mag-
nitud (factor cuantitativo) o por su precocidad (factor tempo-
ral), mientras que en otra persona puede considerarse parte de
su envejecimiento normal dada su presentacion en forma leve y
a edad avanzada. Incluso el limite entre envejecimiento normal
y enfermedad crénica puede llegar a ser fluctuante, ya que su
ubicacion depende del estado de conocimiento de la ciencia del
momento, por ejemplo, durante muchos afios se consider6 a
la hipertension sistolica del anciano como un aspecto mas del
envejecimiento vascular normal, mientras que hoy en dia, tras
haberse conocido sus complicaciones y el beneficio de su trata-
miento, ya es considerada una enfermedad.

La necesidad de tener clara la diferencia entre envejecimien-
to normal y enfermedad crénica no es meramente académica,
sino que posee directa implicancia asistencial, a fin de evitar
tanto el subdiagnostico (considerar como cambios propios de
la vejez a una enfermedad) como el sobrediagnostico de en-
fermedades (considerar como enfermedad a un cambio propio
de la vejez), asi como sus deletéreas consecuencias (1, 2). Fi-
nalmente, cabe sefialar que, asi como existe un envejecimiento
normal que, como lo indica su nombre, se presenta en la ma-
yoria de los individuos (normalidad), se observa en una mino-
ria de ellos un envejecimiento exitoso, donde la declinacion
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funcional del 6rgano en cuestion es nula 0 minima. Asimismo,
existe un envejecimiento patoldgico o senescencia, el cual se
instala cuando al envejecimiento se le suma la aparicion del
sindrome de fragilidad.

Dado que el rifién es uno de los 6rganos cuyo envejecimien-
to ha sido mas estudiado, constituye un excelente ejemplo para
diferenciar el envejecimiento de un 6rgano de su enfermedad
cronica, como detallaremos a continuacidn.

Envejecimiento renal y enfermedad renal cronica

Con respecto al envejecimiento renal [EnvR], a partir de los
40 anos de edad el rifion experimenta una reduccion de la tasa
de filtrado glomerular [TFG] a razén de aproximadamente 1
ml/min por afio, lo cual se asocia a una reduccion del nime-
ro de nefronas funcionantes y del espesor cortical renal, con
cambios histolégicos tales como la glomerulosclerosis, atrofia
tubular y fibrosis intersticial, que pueden llegar a manifestarse
en hasta un 25 % de las unidades nefronales (3,4).

En cuanto a la enfermedad renal crénica [ERC], esta se ca-
racteriza por un deterioro progresivo e irreversible de la TFG
debido a una disminucion de la masa nefronal en un periodo de
al menos tres meses (ritmo de deterioro > 3 ml/min/afio). Para
hacer diagnostico de ERC se requiere documentar una caida de
la TFG excesiva para la edad, una alteracion en el examen urina-
rio (hematuria, microalbuminuria, proteinuria) o anormalidades
en la imagen renal (ecografia, etc.) o biopsia renal (7).

El conocimiento de las similitudes y diferencias entre estas
dos entidades (EnvR y ERC) puede ayudar a su diferenciacion
en el ambito de la préctica clinica.
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Similitudes entre el EnR y la ERC

La reduccion en la TFG constituye la principal causa de con-
fusion entre el EnvR y la ERC, dado que las personas sanas re-
nales de 80 afios de edad (con EnvR) y las personas con ERC
estadio III (TFG entre 60 y 30 ml/min/1.73 m?) suelen tener la
misma TFG, alrededor de 50 ml/min/1,73m2. Esta reduccion en
la TFG, comtn tanto a los individuos con EnvR como a aquellos
portadores de ERC, los predispone un mayor riesgo de injuria
renal aguda, asi como a requerir ajuste de dosis cuando se les
prescriben medicamentos cuya excrecion (o la de sus derivados)
se realiza por via renal (2,4,8-10). Otras alteraciones fisiologicas
comunes son: la reduccion en la capacidad de concentracion-di-
lucién urinaria, asi como en la reabsorcion de sodio y urea. Es-
tos ultimos cambios los predisponen a padecer en determinados
contextos clinicos, sobrecarga acuosa (menor capacidad de di-
lucién urinaria), deshidratacion (menor capacidad de concen-
tracion urinaria y de reabsorcion de urea) e hipovolemia real
(menor capacidad de reabsorcion de sodio) (2, 7, 11-13).

Diferencias entre el EnvR y la ERC

Sin embargo, pese a las similitudes antes mencionadas, exis-
ten varias y marcadas diferencias entre el EnvR y la ERC que
permiten ver claramente que son entidades diferentes. A conti-
nuacion, detallamos dichas diferencias (Tabla 1).

e La uremia y creatininemia suelen estar aumentadas en los
pacientes con ERC estadio III, mientras que sus valores
son normales en los ancianos sanos renales (2, 7, 9-10).

e Las hormonas eritropoyetina y paratiroidea poseen nive-
les séricos normales en los ancianos sanos, mientras que
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suelen estar disminuidos y elevados, respectivamente en
los portadores de ERC estadio IIT (2, 7, 10, 14).

e La capacidad de excrecion tubular de potasio es menor en
las personas ancianas sanas renales en comparacion con
los pacientes portadores de ERC. Esto se debe a una me-
nor sintesis de aldosterona y resistencia renal a la aldoste-
rona que ocurren con el envejecimiento (2, 7, 15-17).

e Las imagenes renales (ecografia, tomografia computada,
resonancia nuclear magnética) asi como el sedimento uri-
nario son normales en los ancianos sanos renales en com-
paracion con los pacientes con ERC, a lo sumo los ancianos
sanos renales puede llegar a presentar una leve disminucion
del tamario renal o aislados quistes renales (2, 7, 19).

Cabe sefalar que a veces existen situaciones en la practica
clinica en que la diferenciacion entre EnvR y ERC se torna
dificultosa, de modo que se requiere un seguimiento y reeva-
luacion periddica de los examenes clinicos y complementarios
del paciente a fin de poder determinar finalmente si presenta o
no nefropatia cronica.

Los distintos tipos de envejecimiento renal

Como antes mencionaramos ademads del envejecimiento
normal (EnvR), existen al menos dos tipos mas de envejeci-
mientos: el exitoso y el patologico. En el caso del riidn, enve-
jecimiento renal exitoso es aquel que cursa con nula o minima
caida del filtrado glomerular (caida <0.7 ml/min/afno); mien-
tras que al envejecimiento renal patologico (EnvRP) consiste
en un proceso de envejecimiento renal convencional al cual se
le suma un sindrome de fragilidad. Este sindrome consiste en
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una condicién que generalmente afecta a personas mayores y
se caracteriza por debilidad y alteraciones en la motilidad y el
equilibrio con un incremento del riesgo de caidas, fracturas,
hospitalizacion, institucionalizacion, discapacidad, dependen-
cia, menor calidad de vida y muerte, con respecto al individuo
no fragil o robusto. Cuando el sindrome de fragilidad se inserta
sobre la ERC, da lugar a una entidad de mucho peor pronésti-
co evolutivo que la ERC en un paciente robusto, y que requiere
agregar al tratamiento nefrologico convencional, aquel corres-

pondiente al de la fragilidad (Tabla 1) (20-23).

Conclusion:

Es sumamente importante saber diferenciar el proceso de
envejecimiento de la enfermedad crénica, asi como los diversos
tipos de envejecimiento entre si (normal, exitoso y patolégico),
a fin de poder brindarle una adecuada atencion médica al pa-
ciente anciano.

Tabla 1: Guia practica para diferenciar el EnR, el EnRP, la ERC y la NS

ERC
EnvR EnvRP estadio TII NS

Tasa de disminuida | disminuida

filtracién (esperable (esperable disminuida | disminuida
glomerular | para la edad) | para la edad)

Uremia Normal normal elevada elevada
Creatl.mne- Normal normal elevada elevada

mia

Erltl;i(;lr;oye- Normal normal disminuida | disminuida
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Parathor-
Normal normal elevada elevada
mona
Sedimento normal/alte- | normal/alte-
.. Normal normal
urinario rado rado
Imagen normal/anor- | normal/
Normal normal
renal mal anormal
Estado clini- L. L.
. Robusto fragil robusto fragil
co funcional

EnvR: envejecimiento renal, ERC: enfermedad renal crénica, EnvRP: enveje-
cimiento renal patoldgico NS: nefropatia senescente.
Fuente: Elaboracion propia.
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CAPITULO 1x

La persona mayor institucionalizada

Dr. Jose Ricardo Jauregui

Introduccion

Muchas de las personas mayores que sufren una pérdida de
la capacidad funcional, fisica o cognitiva, en ocasiones necesitan
del apoyo o asistencia de otros, y esta funcion suele ser llevada a
cabo por los familiares, para quienes puede representar impor-
tantes costos psicologicos, econdémicos y sociales. Cuando el ni-
vel de cuidados necesarios no puede ser alcanzado por la familia
o cuando la sobrecarga de los cuidadores es tal que ya no puede
sostener la estructura de cuidados en el domicilio es, en general,
cuando se comienza a pensar en la posibilidad de la atencion
especializada en una institucion de cuidados de largo plazo.

Existe una gran diversidad en lo que respecta al estado de
salud de las personas mayores, siendo multiples los factores que
la determinan, como los sociales, ambientales, fisicos, funciona-
les, psicologicos y economicos. Esta heterogeneidad, en términos
generales, no es contemplada por los sistemas de salud, en donde
la atencion no esta adaptada a las necesidades de esta poblacion.
En este marco estan insertos los cuidados a largo plazo y, en par-
ticular, las instituciones o residencias de larga estadia.
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La institucionalizacion es un proceso que comienza cuan-
do se instaura la necesidad de cuidados especializados en otro
espacio que no es domiciliario, es decir que comienza cuando
surge la primera idea en relacién con la necesidad de modificar
el lugar de residencia. Por diferentes motivos, esto se instala y
comienza a procesarse. En este momento se desencadena lo que
después se concretizara en el ingreso institucional.

La institucionalizacion como proceso

La presencia de multiples comorbilidades, sindromes geria-
tricos, enfermedades degenerativas como las demencias, entre
otras afecciones, pueden generar altos niveles de dependencia
en las personas mayores, lo que conlleva necesidades de cuida-
dos de mayor complejidad y en muchos casos imposibilidad
de cuidado por parte de cuidador. Son multiples las causas que
impulsan la institucionalizacién de una persona mayor, que
pueden ser de indole social, econémicas, fisicas o psicologi-
cas. Cualquiera sea la causa, la institucionalizacién no es una
decision facil y debe ser considerada como el ultimo recurso
cuando el resto de las instancias han sido agotadas.

La institucionalizacioén en un proceso, y como tal, tiene una
secuencia que se origina desde el momento en que se comien-
za a pensar como una posibilidad de cuidado hasta el ingreso
institucional y que continta con la adaptacion a la nueva si-
tuacion de vida. Una adaptacion que sera de la persona a la
institucion y viceversa.

En algunas ocasiones la institucionalizacion estd dada por
las caracteristicas de la red de apoyo mds que por condicio-
nes especificas del paciente. Cuando el sistema de sostén del
paciente con dependencia se agota, fisica, psicologica o econo-
micamente es cuando deviene la necesidad de pensar en otro
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dispositivo de cuidados. La evaluacion de un paciente con de-
pendencia incluye siempre el reconocimiento de la red de apo-
yo social, esto implica el conjunto de relaciones familiares y
no familiares que brindan alguna o varias formas de apoyo.
Al momento de evaluar a un adulto mayor con dependencia es
necesario conocer todos los recursos con los que se cuenta para
poder considerar la estructura de cuidados mas adecuada. La
valoracion geridtrica integral es la herramienta necesaria para
dicha evaluacion.

Instituciones: diferentes paradigmas

Al momento de describir las instituciones, se pueden men-
cionar diferentes modelos de atencion:

El paradigma asilar, cuya base tedrica son las instituciones
totales descriptas por Goffman (Marson & Powell, 2014), se
caracteriza por proteger y cuidar a las personas institucionali-
zadas, con poca interaccion con el exterior, donde todos los as-
pectos de la vida se realizan en un mismo lugar, con una misma
rutina, con mismos horarios, donde es muy comun la perdida
de individualidad y la relacion con el personal es jerarquica. El
reglamento de la institucion regula la vida cotidiana de las per-
sonas residentes. Por otro lado, el paradigma de derecho, bajo
un modelo de atencion centrada en la persona, donde se consi-
deran los habitos, capacidades y preferencias de cada persona
y todas las intervenciones y abordajes profesionales se realizan
teniendo en cuenta la historia personal de cada individuo. Es
probable que la mayoria de las residencias de larga estadia ac-
tuales no puedan corresponder en su totalidad a uno u otro
paradigma puramente, sino que son un intermedio en donde
se combinan diferentes modalidades de atenciéon. Conociendo
esto es que se puede comprender el impacto y los efectos que
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genera la institucionalizacion en los adultos mayores, mas alla
de las causas que la impulsan.

La institucionalizacion es una situacion comple-
ja, de crisis, por la que atraviesan las familias, en
donde se activan diferentes mecanismos propios y
relativos a la historia que han transitado.

Factores asociados a la institucionalizacion:

Ciertos modelos culturales, muchos actualmente en estado
de transicion, estan vinculados con el cuidado de las personas
mayores dentro del seno familiar, finalizan su vida en su hogar
o en la casa de alguno de sus hijos. Habitualmente son las mu-
jeres quienes se encargan del cuidado formal o no formal de
las personas mayores. Para los conyuges suele ser mas dificil
plantearse la institucionalizacion, especialmente para las mu-
jeres, probablemente por sentirse obligadas a continuar con
el cuidado por su condicion de género y por lo socialmente
esperado tradicionalmente. En muchas ocasiones, cuidar a un
familiar con dependencia puede traer consecuencias negativas
tanto fisicas como psiquicas para el cuidador, hasta generar
deterioro del estado de salud. En estos casos, la institucionali-
zacion puede ser una alternativa vélida. La decision de la ins-
titucionalizacion es compleja, y no solo esta condicionada por
las caracteristicas propias de la persona, sino también por con-
diciones propias de los cuidadores.

Esta es una etapa de gran actividad, relacionada con en-
contrar el lugar que se considera adecuado y de aceptacion a
esta nueva necesidad. Muchas veces pueden coincidir en tiem-
po cronoldgico el proceso de institucionalizacion y el ingreso
a una residencia, en general cuando se produce un cambio de
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estado abrupto, en donde es necesario encontrar soluciones in-
mediatas (por ejemplo, luego de una internacion hospitalaria).
El ingreso de un adulto mayor a una residencia de larga estadia
es una situacion de duelo y de estrés para la persona y para su
familia. Este proceso podra ser pensado en términos de crisis,
con cambios de antiguas pautas o modos de funcionamien-
to por otras nuevas, que requeriran de la plasticidad para la
adecuacion. Es importante considerar que hasta no hace tanto
tiempo las instituciones geriatricas estaban exclusivamente re-
lacionadas con el modelo asilar, en donde las personas mayores
que alli residian estaban solas o abandonadas por su familia.
Este concepto es el correlato de lo mencionado previamente en
relacion con las expectativas personales de asistencia familiar
durante la ancianidad. Esto es importante para poder contex-
tualizar los efectos que provoca la institucionalizacion en las
personas mayores.

La eleccion de la institucion

Una vez decidida la institucionalizacion, la familia o el adul-
to mayor comienzan a transitar la etapa de busqueda y eleccion
de la residencia geriatrica. Son diversas las variables que hay
que tener en cuenta al momento de la eleccion. El profesional
de salud puede sugerir algunos elementos para considerar. A
continuacion, se enumeraran algunas recomendaciones:

e Es importante corroborar que sea una institucion con
habilitacion, esto garantiza que la institucion este regis-
trada, que cumpla con las normas vigentes y reciba las
inspecciones correspondientes.

* Que la institucion no tenga horarios de visita y que la
familia pueda acceder en cualquier momento.
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e La flexibilidad en los horarios institucionales (de modo
que afecten lo menos posible las rutinas previas) favore-
cen a la mejor adaptacion del paciente a la institucion.

e Prestar atencion a la limpieza e higiene del lugar. Esto se
logra pidiendo entrar a la cocina, bafios y otros espacios.
Conocer las habitaciones y ver el estado de aseo y aspec-
to general de los residentes.

® Que la institucion tenga entornos favorables y accesibles,
como pisos antideslizantes, adaptaciones en los bafios,
sefialética adecuada, elementos de orientacion tempo-
ro-espacial, espacios ventilados e iluminados, espacios
verdes y presencia de gimnasio.

e Es importante conocer la cantidad total de residentes y
los que hay por habitacion. También la relacion asisten-
te-residente dard informacion sobre el tipo de atencion
ofrecida. Un buen estindar es la relacion 0.8 asistentes
por residente, entendiéndose como asistentes todas aque-
llas personas relacionadas directa o indirectamente con
la atencion el residente.

e Averiguar si es posible llevar pertenencias que sean re-
presentativas para el sujeto, ya que esto favorece la adap-
tacion y el sentido de continuidad de la propia historia
en otro ambito.

* En lo posible, conocer a los profesionales y el equipo de
asistencia directa (asistentes y auxiliares de enfermeria).
Conocer si tienen formacion gerontoldgica. Conocer las ac-
tividades propuestas, esperando que estas sean individuali-
zadas en relacion con los requerimientos de cada residente.

e Es importante la ubicacion geogréfica del lugar que se

elija, que sea accesible y cercano para las personas que
visitaran al adulto mayor.
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e Un aspecto que favorece la socializacion y la adaptacion
son las instituciones que pertenecen a la misma comuni-
dad religiosa o al mismo pais de origen del sujeto. Esto
favorece un espacio de pertenencia.

Las instituciones con reglamentos flexibles, que se adap-
tan a las caracteristicas y forma de vida de las personas, con
modelos de atencion individualizada, favorecen la adaptacion,
disminuyen los sintomas comportamentales, disminuyen la uti-
lizacion de psicofirmacos y mejoran la calidad de vida de las
personas institucionalizadas.

Hoy en dia otro aspecto importantisimo es si la institucion
es libre de sujeciones o no. Este es un criterio de calidad y de
respeto a la autonomia de las personas.

El modelo de atencion optima es aquel que brinda
una atencion especializada e individualizada, te-
niendo en cuenta los gustos, preferencias e bistoria
de vida de cada persona.

Efectos de la institucionalizacion

No se puede dejar de reconocer que el ingreso a una institu-
cion produce cambios en la vida de una persona que no siem-
pre son tenidos en cuenta. El cambio del entorno, la mudanza,
el paso del domicilio a la institucion, las modificaciones que se
producen en relacion con la vida cotidiana y la pérdida even-
tual de referentes sostenedores del ser del sujeto (que podra ser
favorecida o no por el tipo de institucion elegida) podran ge-
nerar una situacion de estrés y de desorganizacion psicologica,
que podra concluir en dificultades importantes para la adapta-
cion. El Sindrome de Adaptacion al Geridtrico es una situacion
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importante que hay que tener en cuenta durante el proceso de
institucionalizacion.

El Sindrome de Adaptacion al Geriatrico (Matusevich y
Szulik, 1997) se caracteriza por

el conjunto de sintomas psiquidtricos que se ma-
nifiestan a partir del momento en que una persona
mayor sabe que serd institucionalizada o a partir de
la institucionalizacion propiamente dicha; los mis-
mos se expresan como elementos nuevos o como
exacerbacion de aquellos sintomas preexistentes.

Estos pueden ser:

Trastornos en el sueno: Insomnio de conciliaciéon o de man-
tenimiento. Esto puede aparecer o empeorar durante la institu-
cionalizacién. El cambio de habitacion, de entorno, de cama,
de ruidos, generalmente se comparte habitacion con otro u
otros sujetos hasta ese momento desconocidos, se modifican
los horarios, y se presentan situaciones nuevas que atentan
contra la intimidad, como, por ejemplo, asistentes o enferme-
ras que ingresan a la habitacion encendiendo la luz para la
higiene personal o el cambio de pafal. Esto debe ser tenido en
cuenta por el profesional a cargo de evaluar la sintomatologia
que se podria presentar.

Trastornos en la alimentacion: El negativismo a la ingesta
de alimentos, en ocasiones relacionados con sintomas demen-
ciales y en otras relativas a la modificacion de costumbres ali-
menticias, sabores, consistencia y gustos diferentes a los que se
estaba acostumbrado en el domicilio.

Trastornos del humor: Tristeza, enojo, rechazo a las visitas,
disminucion del apetito, labilidad afectiva, angustia.

Alteraciones de la conducta: Suelen ser las situaciones que
mas dificultan la atencién y el cuidado, y que motivan la pres-
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cripcién de psicofarmacos. Consisten en agresividad verbal y
fisica, deambulacion constante y apatia.

Reacciones delirantes: Generalmente paranoides. Exacerbados
por el cambio de entorno, por el desconocimiento del mobiliario
y de lo que serdn sus nuevas pertenencias, ademds de personas
extraias y desconocidas que serdn sus nuevos asistentes.

Desorientacion temporo-espacial: Sin dudas, el cambio de
entorno, la falta de objetos personales y familiares inciden so-
bre la percepcion espacial y temporal.

Ansiedad: Es un sintoma frecuente, que puede aparecer tan-
to desde el momento previo al ingreso a la institucién como
luego de haber ingresado.

Es importante que el profesional de la salud esté
familiarizado y conozca este conjunto de signos y
sintomas que estan en relacion con el proceso de
adaptacion, para poder contener y acompanar a la
persona vy a las familias en esta transicion.

Las reacciones de adaptacion al geriatrico tienen una du-
racion variable, pueden extenderse por varios meses, esto es
particular y depende de cada caso.

Si el equipo de salud de la institucion reconoce el duelo que
implica para la persona dejar su casa y su entorno con el cam-
bio en sus rutinas y costumbres, y puede acompaiar el proceso
de integracion al nuevo ambito (el pasaje de habitat intimo,
propio y conocido a un dmbito institucional) favorecera la
adaptacion de la persona a la institucion.

La biografia se convierte en el principal referente
de la atencion y del trato personalizado. Esta pue-
de ser definida como el conjunto de informacio-
nes recogidas, identificativas vy significativas de las
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trayectorias vitales del individuo y debe ser tenida
en cuenta al momento de pensar en las reacciones
vinculadas a la institucionalizacion.

Conclusiones

La institucionalizacién es un proceso que comienza con el
reconocimiento que tiene una persona o su entorno sobre la
dificultad de sostener una estructura de cuidados en domicilio.
Son muiltiples las variables econdmicas, sociales o psicologicas
por las que se comienza a tener en cuenta la institucionalizacion
como dispositivo posible de cuidados. La institucionalizacion
es un proceso que implica muchas decisiones, que pueden ser
acompanadas y orientadas por un integrante del equipo de sa-
lud. Es un proceso de duelo que involucra a la persona y a su red
de contencion. Es necesario conocer el impacto que esto genera
para poder, como profesionales de la salud, acompaiiar este pro-
ceso. El conocimiento de la biografia del sujeto es fundamental
para poner en marcha cualquier tipo de intervencion. Tener en
cuenta el concepto de sindrome de adaptacion al geriatrico ayu-
da a comprender ciertos signos y sintomas que, en ocasiones,
acompaiian los primeros tiempos de institucionalizacién (aun-
que a veces pueden manifestarse luego de cierto tiempo de haber
ingresado a la residencia). Es de suma importancia que tanto la
institucion como los distintos profesionales que se desempefnian
en ella tengan la formacion correspondiente para actuar como
facilitadores y propiciadores de una adaptacion exitosa.
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CAPITULO X

Sindrome de Fragilidad. Prevencion
del sindrome de Dependencia

Dr. José Ricardo Jauregui,
Dr.Carlos Engel

Introduccion

En los altimos tiempos la geriatria ha puesto un especial én-
fasis en el reconocimiento y el abordaje de los adultos mayores
en situacion de vulnerabilidad. Esto ha llevado al desarrollo
y a la descripcion de herramientas para identificar la fragili-
dad en las personas mayores y su impacto en la salud. Como
resultado de este interés y el avance en el campo de la investi-
gacion geriatrica y gerontoldgica se disponen cada vez de mas
herramientas para la identificacion de las personas mayores
fragiles, como también de las intervenciones efectivas para su
prevencion y tratamiento. Este capitulo propone una revision
de la informacion disponible sobre la fragilidad en los adultos
mayores, sus definiciones conceptual y operacional, un breve
enfoque sobre su fisiopatologia y las intervenciones efectivas
para su abordaje.
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Objetivos:

* Dimensionar el espectro de la fragilidad en los adultos
mayores.

e Conocer los desenlaces adversos en la salud de las perso-
nas mayores fragiles.

e Conocer las bases biologicas de la fragilidad.

e Identificar los recursos y las herramientas para la iden-
tificacion de la fragilidad en los adultos mayores en el
ambito de la atencion primaria.

e Conocer las estrategias efectivas para su prevencion y el
manejo en el escenario de la atencién primaria.

La fragilidad puede definirse como la disminucion progresi-
va de la capacidad de reserva y de la capacidad de adaptacion
del organismo (homeostenosis), que se produce con el envejeci-
miento y se ve influenciada por factores genéticos o individua-
les y acelerada por enfermedades cronicas y agudas, habitos
toxicos, desuso y condicionantes sociales y asistenciales.

Resulta de una acciéon combinada entre mecanismos pro-
pios del envejecimiento y la acumulacion de déficits clinicos y
subclinicos, resultantes de procesos patoldgicos sufridos a lo
largo de la vida y que afectan a multiples sistemas. Aunque en
sus etapas tempranas el proceso es silencioso, termina por ma-
nifestarse cuando el deterioro de la reserva fisiologica alcanza
un umbral. La fragilidad propone que, a partir de un umbral
determinado, existe una mayor vulnerabilidad del anciano, un
aumento del riesgo de desarrollar deterioro funcional con la
consiguiente dependencia para el desarrollo de las actividades
basicas e instrumentales de la vida diaria.
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Figura 1. Evolucion de la capacidad funcional y fragilidad en la persona mayor
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La fragilidad constituye un estado de vulnerabilidad y se ca-
racteriza por una pérdida de la reserva homeostatica, en donde
los margenes para la compensacion a través de la puesta en
juego de la reserva funcional estan seriamente limitados por la
coexistencia de osteopenia, sarcopenia, desregulacion hipota-
lamica, inflamacion cronica subclinica, denervacion cardiaca,
entre otros factores.

El término “fragilidad” ha sido dificil de conceptualizar, en
una parte por su complejidad y en otra parte porque distintos
autores usaron criterios diagnosticos diferentes para describir-
la. La mayoria de ellos concuerda en que la fragilidad es un
estado asociado al envejecimiento, que se caracteriza por una
disminucion de la reserva fisiologica y que este estado provoca-
ria en un individuo mayor un aumento del riesgo de discapaci-
dad y una mayor vulnerabilidad a eventos adversos.
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Hay varios factores que complican la formulacion de una
definicion unica para la fragilidad. Los estudios que investiga-
ron la presencia de fragilidad involucraron adultos mayores
que proceden de entornos médicos, ambientales, educativos y
psicoldgicos muy heterogéneos. Ademas, la fragilidad concebi-
da desde una mirada mas global de la salud, aumenta atin mas
la complejidad de su definicion.

Sobre el concepto de fragilidad se han desarrollado consen-
sos para tener un mejor entendimiento sobre el impacto en la
salud y en la funcionalidad de las personas mayores. Si bien
todavia no hay un claro acuerdo en su definicién, ya que la des-
cripcion original ha puesto su foco en la evaluaciéon de cinco
dominios: estatus nutricional, energia, actividad fisica, fuerza
muscular y movilidad, la definicion de fragilidad deberia para
muchos autores incorporar otros dominios como la cognicion,
el estado de dnimo, aspectos de la salud mental, el contexto y
el entorno social.

Tomando en cuenta los conocimientos actuales se concluye
que la fragilidad es:

e Un sindrome clinico.
* No es sinénimo de discapacidad.

e Su presencia aumenta el riesgo de vulnerabilidad causan-
do potencialmente mayor deterioro funcional.

e La edad y algunas condiciones cronicas estan con fre-
cuencia muy asociadas, aunque puede existir indepen-
dientemente fuera de estos factores.

e Puede ser reversible o atenuada por algunas intervenciones.

Uno de las definiciones mas citadas de la fragilidad es el
fenotipo descripto por Linda Fried y el grupo de consenso del
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Instituto Nacional del Envejecimiento de los Estados Unidos
(2001). Esta definicion, ampliamente utilizada en los protoco-
los de investigacion y validada en forma retrospectiva en el
Cardiovascular Health Study [CHS] con la participacién de
mas de 5000 hombres y mujeres mayores de 65 afos, defini6 el
fenotipo de la fragilidad con el cumplimiento de tres o mas de
los siguientes cinco criterios:

e Pérdida de peso (210 % del peso corporal en el tltimo afio).

e Agotamiento (respuesta positiva a la pregunta relaciona-
da a mayor esfuerzo requerido para realizar una activi-

dad habitual).

e Debilidad muscular (medida por disminucién de la fuer-
za de prension manual o de agarre).

e Disminucién de velocidad de la marcha (velocidad de la
marcha mayor a 8 segundos para caminar 15 pies u ocho
metros).

¢ Disminucién de la actividad fisica.

Tres de estos criterios (pérdida de peso, velocidad de marcha
lenta y baja actividad fisica), asi como el deterioro cognitivo, se
asociaron de forma independiente a la aparicion de discapaci-
dad, al ingreso de una persona mayor a una residencia geriatrica
y a la muerte. Estos criterios de fragilidad también han demos-
trado ser utiles para predecir de forma independiente complica-
ciones posoperatorias y una mayor estancia hospitalaria.

En los tltimos afios una gran cantidad de herramientas de
rastreo se han desarrollado y utilizado para identificar a los
adultos mayores fragiles. Aunque no existe un consenso cla-
ro sobre cudl herramienta es la mejor, un numero de estudios
las han utilizado no solo para la deteccion de la fragilidad
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sino también para evaluar otros resultados como el riesgo de
mortalidad y la influencia que la fragilidad podria tener sobre
enfermedades o intervenciones especificas. Por ejemplo, un es-
tudio demostr6 que los adultos mayores fragiles son mucho
menos propensos a desarrollar una respuesta inmune adecuada
a la vacunacion antigripal. La presencia de fragilidad también
predijo resultados adversos relacionados con el trasplante re-
nal y en las intervenciones quirurgicas en general. Esto pone
de manifiesto la utilidad del rastreo de la fragilidad no solo
en desenlaces clinicamente relevantes a las personas mayores
como la mortalidad, hospitalizacion e institucionalizacion
sino también para la estimacion de resultados adversos en una
amplia variedad de desenlaces clinicos. Los estudios mas rele-
vantes que desarrollaron escalas para la identificacion de las
personas mayores fragiles estan publicados en la tabla 1, el fe-
notipo Fried del Cardiovascular Health Study [CHS] es el mas
desarrollado (tabla 2).

Tabla 1 - Métodos para la deteccion de la fragilidad

Cardiovascular Health Study

Study of Osteoporotic Fractures

Deficit Model

FRAIL - International Academy of Nutrition and Aging
SHARE-FI

Vulnerable Elder Survey-13

Tilburg Frailty Index

Groningen Frailty Indicator
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Tabla 2 Escala de deteccion de la fragilidad del Estudio de Salud Cardiovas-
cular de los Estados Unidos (Cardiovascular Health Study) Prefragil: 1 o 2
puntos; Fragil > 3

Pérdida de peso: pérdida de peso no intencional en el ultimo afio detecta-
do en una pérdida superior al 10 % corporal.

Agotamiento: Autorreporte de fatiga o agotamiento en el Gltimo mes
para tareas habituales.

Baja actividad fisica: baja frecuencia o duracion en la actividad fisica.
Disminuci6n en la velocidad de la marcha.

Disminucion de la fuerza de agarre o prension manual tomando en
cuenta el peso y el IMC.

Fuente: Frailty in Older Adults: Evidence for a Phenotype. The Journals of
Gerontology: Series A, 56 (3),2001.

Algunos de los criterios utilizados en el CHS no son facil-
mente evaluables en un dmbito distinto al de la investigacion.
Un indice mas facil de usar parece ser el Study of Osteoporotic
Fractures index [SOF], que define la presencia de fragilidad en
al menos dos de los tres siguientes componentes:

e Pérdida de peso mayor al 5 % del peso corporal en el
ultimo afo.

e Incapacidad para levantarse de una silla durante cinco
intentos sin el uso de los brazos.

e Respuesta negativa a la pregunta “;Se siente lleno de
energia?”.

El Indice de fragilidad de Rockwood

Este indice utiliza 70 variables que van desde algunas con-
diciones médicas al deterioro funcional. A mayor puntaje el
individuo es mas fragil. Ha demostrado ser util para la evalua-
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cion del riesgo de mortalidad, aunque su utilidad para otros
estudios atn no ha sido completamente evaluada y su la com-
plejidad ha desestimado el uso masivo.

La Encuesta de Ancianos Vulnerables (VES-13) es una he-
rramienta de seleccion de adultos mayores [AM] vulnerables a
través de preguntas simples como la edad, la autopercepcion de
la salud y la capacidad de realizar actividades fisicas y de la vida
diaria. Su objetivo es identificar en grupos de la comunidad a
personas mayores en riesgo de muerte. Las puntuaciones de 3 o
mas identifican a los adultos mayores con riesgo aumentado de
declinacion funcional y muerte. También su utilidad se ha inves-
tigado en otros desenlaces como la valoracion del pronéstico de
fragilidad en los adultos mayores con cancer (tabla 3).

Tabla 3. La Encuesta de Ancianos Vulnerables (VES-13)

VULNERABLE ELDERS SURVEY (VES-13)"
Edad =85 75-84"

Subtotal

Gomparando con ctras personas de su edad jsuseludes 7 Mala* | Regular Buens |Muy buena | Excelente

| Subtotal

3| Tiene dificuitad para realizar las siguientes actividades? No Pocs Algura WMuchs™ | No puede”

agacharse o arrodilase
Levantsr pesos pequefios
Levantar 1os braz os por encima Ge Ios hombros

Esciibir o mansjar abjetos pequenos
Caminar 300 m
[Trabajos de cass pesados: freger of suelo, cristal

Subtotal

Sleon |5 1o haoe| £NO- Per

4] .
P uede realizar las siguientes acoiones®
4 g ayuda® u salud?

Gomprar sus objetos personales (
Wtilizar el dinero
Caminar por casa

domésticos ligeros: frager los platos
Bafiarse o ducharse

Subtotal

PUNTUACION TOTAL

Fuente: Higher vulnerable elders survey scores predict death and functional
decline in vulnerable older people. ] Am Geriatr Soc. 2006;54(3):507-11

Sarcopenia y su relacion con la fragilidad

La sarcopenia ha sido definida como la pérdida de masa
muscular y de la fuerza que se produce con la edad. Si bien
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existen formas secundarias de sarcopenia, la primaria es la re-
lacionada al envejecimiento.

Sarcopenia hace referencia a un sindrome caracterizado por
una progresiva y generalizada perdida de la masa muscular es-
quelética, de la fuerza y el rendimiento muscular que provoca
un riesgo aumento de desenlaces desfavorables como caidas,
institucionalizacion, discapacidad y muerte.

¢Existen evidencias bioldgicas o epidemioldgicas para con-
siderar que la sarcopenia relacionada con la edad se ajusta a
una definicion actual de un sindrome geriatrico y se relaciona
con la fragilidad? La respuesta es probablemente si. La sar-
copenia es prevalente en las poblaciones mayores, aunque no
exclusiva de este grupo etario, tiene multiples contribuyentes,
algunos de ellos se asocian al envejecimiento, en otros influye
la exposicion temprana de agentes, encuentra vinculos con la
dieta, el reposo en cama o el sedentarismo y las enfermedades
cronicas y ciertos tratamientos de drogas.

Vitamina D y musculo

Desde su descubrimiento en 1923 la vitamina D ha pasado
de considerarla mas que una vitamina calciotréfica a convertirla
en un factor mas complejo con un papel fisiologico en multiples
sistemas del cuerpo incluyendo la funcion celular y la diferen-
ciacion. El descubrimiento de su receptor en 1969 por Haussler
y Norman ha posibilitado avanzar en la comprension de la ac-
tividad de vitamina D en los tejidos humanos. Se han descripto
dos diferentes receptores de vitamina D [VDR], uno situado en
el nacleo que actia como un receptor nuclear clasico y el otro
VDR mas recientemente descubierto ubicado en la membrana.
La funcion de estos dos receptores es significativamente dife-
rente y pueden tener distintos papeles en el hueso y el musculo.
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Clasicamente, la vitamina D actia como regulador de la ho-
meostasis mineral 6sea mediante la promocién del transporte
de calcio y fosfato para asegurar que los niveles en sangre de
estos son suficientes para la mineralizaciéon normal del colage-
no tipo I de la matriz en el esqueleto. Esta hormona se produce
en la piel tras la exposicion ala radiacion ultravioleta y debera
someterse a unas sucesivas hidroxilaciones en el higado y el
rifion para ser biologicamente activa. Esta es la forma activa
de la vitamina D y tiene una afinidad significativamente ma-
yor a VDR que su forma inactiva 25 OH o vit D3. El efecto
genomico de la vitamina D en el musculo incluye cambios en
el ARNm que ayudan a inducir la sintesis de novo de proteinas
que regulan la proliferacion celular y la induccion de la termi-
nal diferenciacion. En resumen, la vitamina D es necesaria para
varias funciones importantes que mantendra la integridad y la
funcion de la célula muscular.

Epidemiologia de la fragilidad

Se han realizado muchos estudios epidemioldgicos en bus-
queda de la prevalencia de la fragilidad en la poblacion mayor.
Utilizando el método mds comunmente aplicado (la encuesta
del CHS), un estudio mostré que aproximadamente el 7 % de
la poblaciéon mayor que reside en la comunidad es fragil, el 44
% tiene valores intermedios o prefragiles y 46 % es no fra-
gil. La prevalencia de fragilidad fue aun mayor en el Women’s
Health and Aging Study, con casi 11 % de la poblacién mayor
con criterios de fragilidad.

Existe una amplia variacién en la prevalencia de la fragili-
dad en los adultos mayores de la comunidad en funcion de la
definicion utilizada para medirla. Cuando se define fragilidad
sobre la base de los hallazgos fisicos solamente, la prevalencia
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general es del 7 %; pero cuando se incluyen los aspectos psico-
sociales en la definicion, la prevalencia se incrementa al trece.
Lo que si queda claro es que la prevalencia de la fragilidad
aumenta con la edad, de modo que hasta un 30 % de la pobla-
cion cumple con los criterios de fragilidad cuando se practican
las evaluaciones a los mayores de 90 afos.

La fragilidad del individuo depende de su salud fisica, su
situacion social y su estado mental. Los individuos fragiles pre-
sentan con frecuencia un deterioro en cascada cuando son so-
metidos a procedimientos intervencionistas, o aun de manera
espontanea cuando presentan una patologia aguda, y particu-
larmente al ser hospitalizados.

¢Pero cuales son las bases fisiopatologicas, si existen,
de la fragilidad?

Se ha avanzado en la identificacion de factores biologicos y
fisiologicos que subyacen a la fragilidad y en la comprension
de los resultados adversos que los adultos mayores fragiles ex-
perimentan. La desregulacion en varios sistemas fisiologicos,
especialmente los sistemas de respuesta al estrés, parece ser una
caracteristica clave de la fragilidad. La base de esta desregu-
lacién esta probablemente relacionada con los cambios aso-
ciados a la edad, la genética molecular y el aporte de algunas
enfermedades cronicas especificas.

La sarcopenia o la pérdida muscular asociada a la edad es
un componente clave de la fragilidad. Los cambios hormonales
tales como los niveles bajos de IGF-1 y DHEA-S, como el incre-
mento de los niveles de cortisol, han demostrado que influyen
directamente en la disminucién del musculo esquelético y pro-
bablemente influyan de manera significativa en el desarrollo de

la fragilidad.
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La disfuncion endocrina: Multiples cambios hormonales
que ocurren en el envejecimiento han sido ligados a la fragi-
lidad, tales como la declinacion de los esteroides sexuales y
Dehidroepiandrosterona sulfato (DHEA-S). La declinacion de
la testosterona se muestra con resultados controversiales en la
fragilidad, aunque su relacion con la sarcopenia y la declina-
cion de fuerza muscular es mas clara.

Los niveles de cortisol son mas altos en los sujetos fragiles
que en los no fragiles, con el consiguiente impacto tanto en el
sistema inmune como en el muscular.

La inflamacion y el sistema inmune: Una de las relaciones
mas fuertemente demostradas es la asociacion de fragilidad y
biomarcadores de la inflamacion. Niveles de citoquinas proin-
flamatorias como IL-6, PCR, recuento leucocitario y monoci-
tos se encuentras elevadas en las personas con fragilidad. IL-6
y otras citoquinas proinflamatorias han demostrado su parti-
cipacion negativa en el aparato muscular, el apetito, el sistema
inmune, la cognicion y en la generacion de anemia, entre otras
entidades. La figura 2 integra los conceptos de sarcopenia, fe-
némenos inflamatorios y disfunciéon endocrina propuesta en
las bases biologicas de la fragilidad.
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Figura 2. Bases bioldgicas de la fragilidad.
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Fuente: Reproduccion del modelo de Walston, Hadley, Ferrucci, et al. Re-
search Agenda for Frailty in Older Adults: Towards a Better Understanding
of Physiology and Etiology. ] Am Geriatr Soc 2006; 54:991. Copyright ©
2006 Wiley-Blackwell.

La fragilidad es un sindrome clinico que representa un
continuo entre el adulto mayor saludable hasta aquel extre-
madamente vulnerable con alto riesgo de morir y con bajas
posibilidades de recuperacion.

La identificacion en atencion primaria de las personas fra-
giles resulta atractiva para aplicar sobre ellos intervenciones
efectivas sobre todo en la fase preventiva. Identificar a los an-
cianos fragiles debe darse en el contexto de una valoracion mas
exhaustiva, debiendo esta ser realizada fundamentalmente en
el marco de la atencién primaria . El mayor beneficio de las
intervenciones geriatricas especificas se ha dado precisamente
en estas personas, por lo que en lo ultimos afios se ha conside-
rado a la fragilidad como el centro de la medicina geriatrica y
el paso previo a la discapacidad.

La identificacion de la fragilidad, puede incluirse en la Eva-
luaciéon Geriatrica Integral definida como el proceso de diag-
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noéstico multidimensional e interdisciplinario que se realiza con
el objetivo de cuantificar las capacidades y problemas médicos,
mentales, funcionales y sociales del anciano. La detecciéon de
los denominados sindromes geriatricos (deterioro cognitivo,
depresion, estado confusional, polifarmacia, incontinencia uri-
naria, caidas, trastornos podoldgicos, déficit sensoriales); con
la intencién de elaborar un plan exhaustivo de cuidados para el
tratamiento y el seguimiento a largo plazo deberia ser el centro
de atencion de la persona mayor.

Figura 3. ALgoritmo de intervencion.

Criterios de dervacion a recurens especislizedcs hoepitalanos {a poder ser, medicing perigtnics|

*Preferentemante enmarcado en una vakoracion multidimensional fvaloracion geridtrica integral "WaGIT)

El rastreo inicial deberia incluir una prueba de valoracion
geriatrica como la velocidad de la marcha o el test de Guralnik
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llamado Short Performance Portable Battery [SPPB] donde se
evalua equilibrio, marcha y fuerza de los cuadriceps (ver esca-
las de fragilidad).

El siguiente algoritmo muestra la utilizacién del indice de
Barthel, en el cribado de los adultos mayores fragiles, a los que
luego se les aplica una prueba de rendimiento fisico.

Intervenciones para su prevencion y tratamiento

El ejercicio ha demostrado ser una de las intervenciones
mas efectivas en las personas mayores tanto en la mejoria de
la calidad de vida, el rendimiento fisico y la fuerza muscular.
Existe evidencia a favor del ejercicio tanto en la disminucion
de caidas, mejoras en el desempefio de las ABVD y AIVD y en
la velocidad de la marcha. Cuando el ejercicio se ha combina-
do con estrategias nutricionales, como la pérdida de peso en
adultos mayores fragiles con obesidad, los resultados han sido
aun mads satisfactorios que estas intervenciones por separado.

Lo recomendado son los ejercicios de fuerza combinados
con los aerdbicos y de resistencia, de varias repeticiones, dos o
tres veces por semana y comenzando con baja carga. A su vez
se recomiendan dietas ricas en proteinas de alto valor biolégico,
o sea de origen animal, en dietas supervisadas con 1,2 gr/kg de
peso/dia de estas. No hay evidencia de buena calidad que justi-
fique el uso de agentes farmacologico para la prevencion de la
fragilidad. Hay razones teoricas y plausibilidad bioldgica para
considerar que el tratamiento con testosterona puede ser eficaz
en la prevencion sarcopenia. La secrecion de testosterona y la
disminucion de las concentraciones circulantes en los hombres
de aproximadamente 40 afios de edad, con una mayor declina-
cion de la testosterona libre y testosterona biodisponible que
del total de la testosterona avalarian esta hipotesis. La adminis-
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tracion de farmacologica de testosterona en hombres adultos
sanos aumenta el tamafio y la fuerza muscular y la administra-
cién en el reemplazo fisiologico de testosterona en los hombres
jovenes con hipogonadismo ha mostrado incrementar la masa
magra corporal y la fuerza muscular. Aun cuando la adminis-
tracion de testosterona produce aumento de la masa y fuerza
muscular en ancianos, no esta necesariamente asociada con me-
joria de la funcién o de las pruebas de rendimiento fisico.

El tratamiento con testosterona en los hombres mayores ha
mostrado un perfil de riesgo con una tasa elevada de eventos
de problemas prostaticos y hematologicos como el incremento
del hematocrito. El tratamiento para este grupo de pacientes
no esta recomendado, aunque los resultados de los estudios en
curso quizas puedan cambiar esta situacion. Del mismo modo,
en las mujeres ancianas, la administracion de testosterona no
ha logrado aumentar la fuerza muscular y tampoco puede ser
recomendada. Por lo tanto, donde hay evidencia bioquimica
definida de déficit de testosterona, el tratamiento con testoste-
rona podria estar justificada para el tratamiento de la fatiga,
sofocos, la disfuncion sexual y la osteoporosis y actia para
aumentar la fuerza de la masa muscular y, posiblemente, en
este estos los hombres.

Sin embargo, no hay evidencia actualmente para justificar el
uso de testosterona como medio de prevencion de la fragilidad
y sarcopenia relacionada con la edad.

Terapia de reemplazo hormonal en las mujeres

En mujeres posmenopdausicas, un ano de terapia de reem-
plazo hormonal en mujeres comprendidas entre los 50 y 60 de
edad pudo reducir la pérdida de masa muscular y por ende,
de fuerza.
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Sin embargo, no hay suficiente evidencia en la actualidad
para apoyar el uso de terapia de reemplazo hormonal para pre-
venir sarcopenia en mujeres mayores. Existe la preocupacion
por el aumento de los riesgos de la TRH para el desarrollo de
cancer de mama y la trombosis venosa. En la actualidad, la
THS no esta indicada para la prevencion de la pérdida de masa
esquelética.

La hormona del crecimiento

La hormona del crecimiento [GH] es una hormona anabo-
lica que estimula el desarrollo de los musculos esqueléticos y
el desglose de masa grasa. La secrecion de GH y las concen-
traciones circulantes de GH disminuyen considerablemente con
el aumento de la edad El interés en el uso del tratamiento con
GH fue planteada por el estudio de Rudman et al., en cuyo
informe de 1990 sefial6 que la administracion de GH duran-
te 6 meses para los hombres mayores con baja circulacion de
dicha hormona se encontraron concentraciones de IGF-1 que
se asociaron con aumentos significativos en la masa corpo-
ral magra, la densidad 6sea y la reduccion de la masa grasa.
Desafortunadamente, los estudios posteriores han demostrado
modestos beneficios funcionales de la administracion de GH
a los adultos mayores. Por otra parte, la incidencia de efectos
adversos, en particular, artralgia, edema periférico y el sin-
drome del tunel carpiano, ha sido elevada en estos estudios.
Los estudios a largo plazo no se han realizado y existe la pre-
ocupacion de que la administracion de GH puede aumentar
la tasa de ciertos tipos de cancer. En consecuencia, hay datos
insuficientes en la actualidad para apoyar el uso de la GH o
productos farmacéuticos que promueven la secrecion de GH,
como agentes anabdlicos, para prevenir y retrasar sarcope-
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nia los efectos del envejecimiento en los adultos mayores.
Otros agentes farmacéuticos que han sido propuestos por tener
efectos de prevenir o revertir la pérdida de musculo esqueléti-
co son los moduladores selectivos del receptor de androgenos
[SARMs], los inhibidores de miostatina una proteina que inhibe
la formacion de musculo, la angiotensina de la enzima converti-
dora [IECA] y los inhibidores de la HMG Co-asa (“Estatinas”).

Conclusiones

La fragilidad es un sindrome con multiples causas contri-
buyentes, que se caracteriza por una disminucién de la reserva
fisiologica, expresada la mayoria de las veces en la perdida de
la fuerza muscular y la resistencia, y cuya presencia aumenta
el riesgo de una persona mayor para desarrollar dependencia
o la muerte. Existen algunas pruebas de deteccion rapida que
permiten a los médicos de atencién primaria reconocer objeti-
vamente a las personas fragiles. La fragilidad fisica puede po-
tencialmente prevenirse o tratarse con medidas tales como el
ejercicio, la administracion de suplementos proteicos, vitamina
D y la reduccion de la polifarmacia.
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CAPITULO XT

La inmovilidad en el paciente mayor

Dr. Diego Bernardini,
Dr. Marco Ostuni,
Dr. Carlos G. Musso

Introduccion

El movimiento es una expresion intimamente relacionada con
la vida. Desde la etapa inicial de la vida intrauterina, represen-
tada por el registro del latido cardiaco intrauterino, al desarro-
llo psicomotor descrito por Piaget (2007), en donde la relacion
movimiento-desarrollo intelectual aparecen como vitales en la
definicion del futuro individuo. Ya en el adulto la capacidad de
desplazamiento se vuelve imprescindible como componente na-
tural humano, encuadrandose en lo que Isaacs (1992) definiera
como “espacios de vida”, que no son otra cosa que los diferentes
espacios donde los humanos transcurren sus dias y noches. En
cierta forma, esta concepcion “espacial” —que podria percibirse
como de caricter ilimitado—, en la realidad va siendo condi-
cionada a perpetuidad por multiples limitaciones, ligadas todas
ellas, por una parte, al paso del tiempo, a la dotacion biologica
con la cual nacemos vy, por la otra, a los recursos culturales, so-
ciales y econémicos de los cuales se disponga durante la vida.
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A través del movimiento la persona —conforme aprende a
desplazarse—, va conquistando nuevos espacios de vida. Asi,
desde la cuna, el bebé va adquiriendo rapidamente destrezas que
le permitiran reconocer y desplazarse por su “nuevo mundo”
(madre, cuna, cuarto, casa). Luego, de la mano de sus mayores,
comenzara seguramente a desplazarse en sus primeras andan-
zas por el espacio circundante. Apareceran luego los “permisos™
para autorizarle al cruce a la acera opuesta y, asi, su solvencia
le servird para seguir ampliando su territorio al barrio y luego
el mundo. Estos espacios pueden ser representados como una
serie de circulos concéntricos. Esta forma de razonar el espacio
en que la persona vive presupone una capacidad (conocimien-
to y destreza) del individuo para poder atravesar las “puertas”
que la conquista del espacio siguiente requiere, graficada por el
circulo concéntrico siguiente. Estas tareas requieren de tareas
programadas, sustentadas todas ellas en las habilidades motri-
ces que se traducen en el desempefio motriz, formando parte de
ellas el caminar, el poder subir escaleras, el poder cruzar una
calle o el poder conducir un vehiculo. Asi, puede definirse a la
movilidad como la posibilidad de moverse en forma indepen-
diente a través de los diferentes espacios de vida.

Habitualmente, el movimiento (capacidad de desplazarse)
en el adulto mayor es sinénimo de autonomia, y es este el pun-
to de corte que diferencia, en el paciente anciano, el gozar de
una buena o mala calidad de vida. Lo complejo de la aproxi-
macion al cuadro clinico de la inmovilidad en el paciente ma-
yor es el universo de variables, dado que se conjugan:

® percepciOn sensorio motriz,
® registro motor “central”,
® representacion propioceptiva del esquema motor,

e aptitud fisica.
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Creemos apropiado mencionar el rol de la accesibilidad y las
barreras arquitectonicas tanto en el medio urbano como rural.
En esencia, la capacidad de movilidad de un anciano es un indi-
cador de su nivel de salud y esta, generalmente, de su calidad de
vida. El cuadro de inmovilidad debe entenderse como un pro-
blema de salud geriatrico de suma importancia, generalmente
de instalacion progresiva y habitualmente de consecuencias muy
graves. Se define como un sindrome caracterizado por la pérdida
de la movilidad y la disminucion de la posibilidad de realizar
las actividades de la vida diaria. La via final de la inmovilidad
es la dependencia y el aislamiento. El anciano con un cuadro de
inmovilidad debe ser considerado un paciente de alto riesgo y
con alta probabilidad de institucionalizacion en el corto plazo.

Ya se mencioné que este cuadro pertenece por sus carac-
teristicas a uno de los “Gigantes de la Geriatria”. Con mas
detalle, puede afirmarse que la inmovilidad comparte atributos
comunes con el resto de ellos.

e incapacidad intelectual;
® incontinencia esfinteriana;

® inestabilidad postural.

Reconocen:

Multiples causas de origen (multicausales).

e Cursan con baja letalidad (curso crénico).

Reducen la independencia (invalidantes).

No responden a tratamientos simples.

Estimar epidemiol6gicamente la prevalencia de la inmovi-
lidad entre la poblaciéon anciana resulta bastante dificultoso.
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Sin embargo, la aproximacion de Vargas y Lye (1982) nos pa-
rece bastante acertada. Segun este autor, entre los 60 y 70 afios
se presenta en cerca del 3 % de la poblacion, creciendo al 10
% en aquellas personas comprendidas entre los 71 y 80 afios,
y a de cerca del 25 % en los mayores de 81 afios. La presen-
cia y la magnitud de la inmovilidad aumenta con la edad y
es mas prevalente en las mujeres con respecto a los hombres.
Es también mas factible encontrarla en los grupos sociales de
menores ingresos econdémicos y menor nivel de instruccion,
asi como en pacientes institucionalizados. Este impedimento
puede presentarse en forma parcial o absoluta para las dis-
tintas tareas o desempefios motrices, independientemente de
la edad, mientras que su instalacion en las personas mayores
suele ser de curso crénico, aunque no faltan aquellos episodios
que “disparan” una forma de instauracion aguda del cuadro
de inmovilidad.

¢Qué es lo que el profesional de la salud debe saber
acerca de la inmovilidad?

Un examen fisico y funcional detallado junto a un interro-
gatorio orientado son los elementos “llave” para poder esta-
blecer el grado de severidad y afectacion que sufre la persona
aquejada de este sindrome. El médico debe indagar cual es el
espacio de vida en que se mueve su paciente, en caso de que
este pudiera ambular. Si hay disminucion en su espacio vital
durante el Gltimo tiempo, es importante saber la razon de ese
cambio, y cual era el espacio previo en que nuestro paciente
desarrollaba si vida.
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Causas de inmovilidad

Los factores causales que producen el cuadro de inmovili-
dad pueden ser fisicos, como fatiga, dolor articular, vértigo y
mareo, claudicacion intermitente, impedimentos visuales o au-
ditivos, etc. Puede haber factores psicologicos, como el miedo a
caer, o a volver a caer, la soledad, ansiedad, determinadas fobias,
el miedo a la incontinencia, etc. Los factores ambientales como
un mal calzado, una superficie peligrosa, el trafico vehicular, asi
como las escaleras forman parte solo de una muestra del uni-
verso de barreras que limitan la movilidad de los mayores. Nos
permitiremos mencionar por separado la gravedad del impacto
que, como acelerador de la cascada de la dependencia, de lo que
significa la hospitalizacion en los ancianos. Es la causa de ma-
yor riesgo para la instalacion de un cuadro de inmovilidad y la
limitacion en la independencia funcional que ello acarrea. Los
efectos negativos de la hospitalizacién en mayores comienzan
inmediatamente y progresan muy rapidamente llevando a una
dependencia del anciano, con el deterioro de su calidad de vida
que ello implica y el aumento del gasto sanitario para el sistema.

Causas de inmovilidad

Factores fisicos
e Disnea
e Fatiga
* Dolor en caderas, rodillas, columna lumbar, pies, etc.
* Angina
e Claudicacion intermitente

e Vértigo
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¢ Inestabilidad
¢ Impedimentos visuales

e Impedimentos auditivos

Factores psicologicos
¢ Depresion
e Ansiedad
e Agorafobia
e Miedo a la incontinencia
e Miedo a las caidas
e Miedo a ser atacado u a otras formas de violencia
e No tener a donde ir

e No tener nadie con quién ir

Factores Ambientales
e Enfermedades que impidan el calzado
e Escaleras
e Trafico
e Aceras y suelos dafiados

e (Clima adverso

Muchas condiciones asociadas a inmovilidad pueden ver-
se en problemas de salud frecuentes como dafio cognitivo, ar-
trosis, accidente cerebro-vascular, fractura de pelvis y fémur,
osteoporosis, amputaciones, parkinsonismo u otras formas de
extrapiramidalismo, insuficiencia cardiaca, enfermedad pul-
monar obstructiva cronica y trastornos de la marcha.
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Consecuencias de la inmovilidad

El proceso de envejecimiento se ve acompanado por un de-
clinar de las capacidades vitales, como una disminucién de la
fuerza muscular, una menor capacidad aerdbica, una menor
flexibilidad, una disminucion de la resistencia 6sea, una depri-
vacion sensorial, etc. Ademas de esto, ciertas situaciones como
el aislamiento, la hospitalizacion o la institucionalizaciéon en
residencias de larga estancia pueden apresurar estos cambios.
El descondicionamiento general que produce la falta de mo-
vimiento se traduce en la sensacion de cansancio cronica que
acompana a estos pacientes. La alteracion del ciclo suefio vi-
gilia por dormitar en horarios diurnos y de forma salteada,
el cambio del ritmo y la cantidad de alimento ingerido, que
propensa a la obesidad, la presencia de edemas periféricos, las
ulceras por presion, son solo algunas muestras del universo de
complicaciones que acarrea la falta de movimiento.

Por otra parte, el sindrome de inmovilidad [SI] puede indu-
cir una hipovolemia efectiva producto de la inestabilidad va-
somotora que genera, con la consiguiente fuga de liquido del
espacio intravascular al intersticial, junto a una reduccion del
gasto cardiaco. Esta disminucion de la volemia efectiva puede
desencadenar sintomas como mareos o sincopes, aumentando
aun mas el riesgo de caidas y fracturas. Los pacientes inmovili-
zados tienden también a presentar valores de sodio plasmatico
mas reducido e incluso hiponatremia (natremia < 135 mmol/L)
en comparacion con los ancianos deambulantes, fenomeno se-
cundario a una mayor retencion de agua libre. A pesar de esto,
las concentraciones séricas de otros electrolitos, asi como la
funciéon renal glomerular no se ven significativamente afecta-
das en este sindrome.

El 60 % de los casos de trombosis venosa profunda ocurren
en pacientes hospitalizados y ancianos institucionalizados, do-
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cumentdndose una fuerte asociacion directa con el grado de in-
movilidad de los sujetos. Un de las principales razones de este
fenémeno es el estasis venoso que la inmovilidad prolongada
genera. La postracion del individuo debida a factores tanto
quirtrgicos como clinicos conlleva un aumento de entre dos
y ocho veces el riesgo de padecer complicaciones trombdticas.

Nos parece apropiado referirnos a cémo la combinacion
entre los cambios fisiologicos propios del proceso de enveje-
cimiento junto a los efectos de una inmovilizacién prolongada
y como pueden suceder en una situacion de hospitalizacion o
en una residencia podrian desencadenar un conjunto potencial
de efectos primarios y secundarios. La reduccion de la fuerza
muscular y la capacidad aerébica, con la inmovilidad que im-
plica la convalecencia en el lecho, se traducen en un descondi-
cionamiento general, con el aumento del riesgo de caidas y la
posterior dependencia que suele acarrear. La disminucion de la
densidad 6sea se ve acelerada por el reposo o la institucionali-
zacion, incrementandose el riesgo de facturas. La reduccion en
el volumen ventilatorio reduce la Po2, aumenta el volumen de
las secreciones, dificulta su eliminacién por la disminucién del
reflejo de la tos que actiia como agravante, facilitindose de esta
forma los cuadros de infecciones pulmonares graves. La dismi-
nucion conjunta de los umbrales de sensibilidad visual, auditi-
va, de gusto y olfato, condicionan a una deprivacién sensorial
que favorece el aislamiento, la deshidratacion y la malnutri-
cion. La fragilidad de la piel con la inmovilidad prolongada
provoca la aparicion de ulceras por presion que son unos de
los fendomenos mas temidos en relaciéon con la inmovilidad y
que en el ambito institucional dependen exclusivamente de una
adecuada atencion sanitaria.

Las consecuencias sociales que puede sufrir un paciente con
inmovilidad o con un espacio vital de vida reducido incluyen:
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e Doméstico: Limpieza, preparacion de sus comidas y
compras personales

e Personal: Vestido, tareas como hacerse la cama o ser lle-
vado al cuarto de bafo.

e Intimo: Aseo personal, asistencia en el cuarto de bafio
con excretas v necesidades de aseo intimo.

< fuerza muscular Inestabilidad i < de Al ion del " 5 Tendencia a la
y i i <densldad cesa & continencia Gusto y nutricién Fiel o
Peligros del reposo en cama y la hospitalizacion
Iiroullizaclsn < volumen Aumento de la »Del volumen Deprivacion Sujeciones Agresiones
plasmatico Perdida 6sea cerrado sensoriial Externas? (Rx - dieta)
[ [ I
: ¥ v ¥
: 4 L Incontinencia
| Deshidratacién | | Malnutricién ‘ ‘ Funcional |
| Sincope ‘ < po2 | ‘ Delirio | ‘ In;::’:;:" I
¥ ]
ﬂ aspiracion | ‘ catéter ‘ | Rechazo familiar ? ‘
| Descondicionamiento Caidas F% Limitaci6n fisica ‘ ‘ ?,'I':qrm?x | | Ulceras x presién
Falso AP 5
‘ St aienio ‘ ‘ s | s ‘

Cuidados en domicilio

Creditor M., 1993 — Ann Int Med 118 (3) 219

De esta forma, las actividades basicas e instrumentales de

la vida diaria se ven inevitablemente afectadas, llevando al pa-
ciente a un estado de dependencia de un cuidador. Asimismo,
dicho cuidador, que en general es un familiar, también puede
sufrir las consecuencias derivadas de la condicion del paciente,
cuadro que se conoce como “colapso del cuidador , el cual
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consiste en el desgaste fisico y emocional que se produce al te-
ner que brindar cuidados a un individuo con la imposibilidad
de realizar otras actividades, tanto recreativas como laborales,
debido a esta responsabilidad. Las consecuencias negativas que
esto acarrea no solamente afectan al cuidador, sino que puede
promover el maltrato del paciente, con un impacto negativo
sobre la adherencia al tratamiento y un incremento en el nime-
ro de hospitalizaciones.

Evaluacion del paciente con inmovilidad

La evaluacion del paciente que padece un sindrome de in-
movilidad debe seguir las habituales normas de un examen
fisico general y detallado. Es importante evaluar la causa del
sindrome, asi como si ya hay manifestaciones organicas de sus
consecuencias. Una piel enrojecida en la zona de apoyo sacro
puede ser el comienzo de una ulcera por presion, un aumento
de secreciones pulmonares o el vértigo ante el cambio de po-
sicion deben orientarnos a un estado de horizontalidad pro-
longado en el paciente. Zonas de isquemia, neuro o miopatias,
asi como paresias deben ser buscadas activamente. Signos de
malnutricién o enfermedad sistémica, anemia, falla cardiaca o
simplemente descondicionamiento, son frecuentes en pacien-
tes ancianos.

El examen fisico debe incluir una semiologica detallada,
una evaluacion del perfil analitico, y una lista de los problemas
que acompanan al estado de salud del anciano.

La evaluacion funcional comienza con la inspeccion visual
del mayor. Desde su deambulacion, en caso de que la tenga, al
tipo de ayudas de que se vale, baston, tripode, etc., asi como
la posicion en que guarda cama si estuviera postrado, las ca-
racteristicas del lecho, ya que este puede ser un impedimento
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para la evolucion favorable de las distintas etapas de la re-
habilitacion. También es importante la evaluacion del cuarto,
la deteccion y presencia de objetos que puedan facilitar las
caidas, la luz, la distancia al cuarto de bafo, etc. Una precisa
evaluacion funcional y ambiental del paciente con sindrome
de inmovilidad son fundamentales para establecer los pasos
siguientes en su recuperacion, que requiere del trabajo coor-
dinado de un equipo de profesionales, en donde no puede fal-
tar el rehabilitador y la enfermera. Muchas veces es preciso
contar con el apoyo, a través de tareas de refuerzo simple, de
los mismos familiares del paciente. Debemos recordar que un
paciente con sindrome de inmovilidad en el corto plazo re-
querira de la ayuda para poder cumplir con sus actividades de
la vida diaria y esto serd una demanda para el grupo familiar
primario o para el sistema de salud.

s0ué es lo que el médico debe saber para una me-
jor toma de decision?

5Cudl es el espacio de vida actual de nuestro pa-
cientes

5Cudl fue o era el espacio de vida reciente del pa-
ciente?

sEn caso de haber sufrido una disminucion de este
espacio, como fue que ocurrio, en qué periodo de
tiempo, fue repentino o por etapas?

sCudles fueron las causas fisicas, psicolégicas o
ambientales que pudieron provocarlo?

sCudles sus consecuencias, fisicas, psicoldgicas o
ambientales?
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El tratamiento rehabilitador en un paciente con
inmovilidad

Un programa de rehabilitacién de la movilidad debe con-
siderar los fundamentos neurofisioldgicos en la génesis el mo-
vimiento. Los estados de las estructuras receptoras y sus vias
aferentes, la idea del gesto motriz, el esquema corporal del pa-
ciente y la relacion de este con el entorno, asi como los mus-
culos efectores, son un sistema integrado en la ejecucion de
una tarea motriz. Un programa de rehabilitacion debe tener
objetivos, perseguir una secuencia, debe ser integral e integra-
do con el resto del tratamiento médico, y, por supuesto, debe
ser interdisciplinario.

La piedra angular del tratamiento en estos pacientes es el
movimiento. Lo hay pasivo, pasivo asistido, activo y activo con-
tra resistencia. El primero lo realiza el auxiliar sin participacion
del paciente, su objetivo es mantener la movilidad articular y
con esto la libertad del rango de movimiento, asi como la irriga-
cion de los segmentos corporales movilizados. En la moviliza-
cion asistida el paciente, dentro de sus posibilidades, acompafia
la maniobra, para esto muchas veces es el terapeuta quien debe
optar por anular o no la fuerza de la gravedad de la extremi-
dad que se debe movilizar. La movilizacion activa ya nos habla
de unos buenos valores de fuerza muscular en el paciente, que
puede por si mismo completar el rango de movimiento. Este
ultimo punto es importante ya que, en la progresion, el paciente
comenzara por realizar solo una parte de ese movimiento, pu-
diendo o no completarlo en la medida de su mejora y de que no
existan topes articulares imposibles de vencer.

El trabajo con resistencia es la tltima etapa, y aqui pueden
ser utilizados ayudas externas de minimo peso como un globo
o un eldstico, hasta pesas o la misma resistencia del terapeuta.



Carfruro x1 | 273

Otro punto importante de la recuperacion es el trabajo so-
bre las transferencias, sean de la cama a la silla de ruedas, a
un banco, a ponerse de pie para el trabajo del equilibrio, etc.
En ellas va la confianza del paciente hacia su terapeuta y sen-
tir como va ganando en su propia recuperacion. Una conside-
racion es pensar que, asi como un antibiético o un diurético
poseen un efecto dosis respuesta, el movimiento también lo
tiene. Es necesario controlar cuestiones como la frecuencia de
estimulos o sesiones de tratamiento en la semana, o durante el
mismo dia en distintos turnos si fuera posible y necesario. Es
importante cuantificar y graduar la intensidad del trabajo a fin
de no agotar al paciente y que esto pueda resultar en un dolor,
lesion o una simple desmotivacion. Los cambios en el ambiente
donde el paciente vive no deben quedar excluidos de la mirada
y la intervencién médica. Cambios en la posicion o en el orden
de los muebles, la compra de una nueva cama, la instalacion de
luces de baja intensidad nocturna, un timbre para llamados de
emergencia, o la modificacion del cuarto de bafio con superficie
antideslizante y agarraderas, son intervenciones muy eficaces.

¢Qué observar en la evaluacion de la marcha?

Nos parece oportuno aqui mencionar que la importancia del
paso guarda una estrecha relaciéon como elemento predictivo
de morbimortalidad, por las consecuencias que tendria sobre el
pronéstico de caidas y las complicaciones que estas arrastran.
Debemos considerar, analizar y prestar atenciéon como elemen-
tos aislados y al mismo tiempo como variables que componen
un mismo sistema a través de una aproximacion integrada a:

e Postura.

e Velocidad de marcha.
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e Longitud del paso.

e Asimetrias en las longitudes de paso.

e Duracién de la etapa de doble apoyo.

e Etapa de apoyo o de contacto unipodal.
e Seccion del pie de contacto.

e Ayudas utilizadas.

® Acompaifiamiento y balanceo de los brazos.

En conclusion, el sindrome de inmovilidad es uno de los
grandes sindromes geridtricos, que se interrelaciona y retroa-
limenta con el resto de ellos, por lo cual resulta clave para la
buena evolucion del anciano que se realice tanto su prevencion
COMO su temprano tratamiento.
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CAPITULO XII

El paciente mayor con alteraciones
miccionales: Incontinencia urinaria,
nocturia y retencion urinaria

Dr. Carlos Verdejo Bravo

Introduccion

La miccidn es un acto voluntario, que requiere una adecua-
da coordinacion entre el musculo detrusor, el cuello vesical y el
mecanismo esfinteriano. Esta controlada por el sistema nervio-
so, gracias a una gran variedad de receptores y de neurotrans-
misores. Conviene destacar que la continencia urinaria es una
funcién bésica que en el mayor sano se ha de mantener, inde-
pendientemente de su edad, y que la pérdida de esta funcion
debe interpretarse como un sintoma de una disfuncion, bien
del tracto urinario inferior o de algin otro sistema integrado
en el mantenimiento de la continencia urinaria. En ese sentido,
en el mayor se reconocen varios requisitos para mantener la
continencia urinaria, algunos de los cuales podrian suponer un
problema en los mas fragiles y, por tanto, precisar una valora-
cion e intervencion especificas (tabla 1)
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Tabla 1. Requisitos para el mantenimiento de la continencia
urinaria en la persona mayor

e Almacenamiento adecuado en el tracto urinario inferior.
e Vaciamiento adecuado del tracto urinario inferior.
® Motivacién para ser continente.

¢ Capacidad cognitiva suficiente para percibir e interpretar el deseo mic-
cional.

® Movilidad y destreza suficientes para alcanzar el retrete.

e Ausencia de barreras ambientales que limiten el acceso al retrete.

Los trastornos de la eliminacién urinaria suponen uno de
los grandes grupos de procesos médico-quirtrgicos del pa-
ciente mayor, que generan un elevado nimero de consultas y
conllevan un alto impacto en la calidad de vida por sus limita-
ciones y sus consecuencias en distintas areas.

A continuacion, se desarrollan los principales sindromes cli-
nicos relacionados con estas alteraciones de la dindmica mic-
cional en las personas mayores, como son la incontinencia, la
nocturia y la retencion urinaria.

Incontinencia urinaria en las personas mayores

1) Concepto vy definicion de incontinencia urinaria

La incontinencia urinaria forma parte de los grandes sin-
dromes geriatricos. Tiene una elevada prevalencia en la pobla-
cién mayor (especialmente en los mayores fragiles y con una
alta complejidad médica), con unas importantes repercusiones
(clinicas, psicologicas, sociales y familiares, econdmicas), por
lo que provoca un deterioro significativo en su calidad de vida.

Tradicionalmente se han utilizado diferentes definiciones
para aceptar esta condicion patoldgica, motivo por el que la
International Continence Society [ICS] ha tratado de homo-
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geneizar los criterios terminoldgicos. En el afio 2002, esta so-
ciedad cientifica propuso un nuevo concepto de incontinencia,
todavia vigente actualmente: “cualquier escape de orina que
provoque molestias al paciente”, y acuiié un nuevo término,
el del sindrome de “vejiga hiperactiva”, definido como “la
asociacion de urgencia miccional, con o sin incontinencia de
urgencia, a menudo asociada a un aumento de la frecuencia
miccional y/o nicturia”.

2) Repercusiones de la incontinencia urinaria

Las repercusiones que genera este problema de salud afec-
tan a distintas areas:

e Meédicas: infecciones urinarias, ulceras cutdaneas y su in-
feccion, caidas.

e DPsicologicas: pérdida de autoestima, ansiedad, depresion.

e Sociales: aislamiento, mayor necesidad de apoyo familiar
y de recursos sociosanitarios, asi como de institucionali-
zacion.

e Econdmicas: elevado coste de las medidas diagnoésticas y
terapéuticas, asi como del manejo de las complicaciones.

Estas repercusiones no dependen directamente de la seve-
ridad de los escapes, si no que influyen factores individuales
(edad, sexo, comorbilidad, situacion funcional, estilo de vida),
asi como el tipo de incontinencia (tiene un mayor impacto la de
urgencia). Actualmente, la incontinencia esta reconocida como
una patologia que deteriora significativamente la calidad de
vida y su impacto es comparable al que provocan otras enfer-
medades cronicas como la diabetes mellitus, la artritis reuma-
toide o el ictus. Con intencion de conocer las repercusiones que
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provoca la incontinencia urinaria, se han disefiado diversos
cuestionarios (tabla 2), en los que se valoran aspectos especifi-
cos (frecuencia, severidad) junto con otros sintomas urinarios
(polaquiuria, disuria), asi como su repercusion sobre la funcion
fisica (movilidad), la esfera psicologica, las relaciones sociales,
la calidad de vida, la actividad sexual, etc. El cuestionario con-
siderado mas util y practico es el International Consultation
on Incontinence Questionnaire-Short Form [ICIQ-SF], el cual
aporta una informacién muy valiosa desde el punto de vista
clinico tanto para orientar al paciente con incontinencia como
para conocer el impacto sobre su calidad de vida, asi como
para monitorizar la respuesta al esquema terapéutico. Es un
test muy sencillo y su aplicacion es rapida; se estima que rea-
lizarlo lleva entre tres y cinco minutos, y cuenta con un grado
A de recomendacioén por la International Continence Society.

Tabla 2. Cuestionarios para evaluar el impacto de la incontinencia urinaria

The Sickness Impact Profile.

The Bristol Female Lower Urinary Tract Symptoms.

The Quality of Life of Persons with Urinary Incontinence [I-QOL].
The York Incontinence Perceptions Scale [YIPS].

The Incontinence Impact Questionnaire.

The Urogenital Distress Inventory.

The International Consultation on Incontinence Questionnaire- Short
form [ICIQ-SF].

3) Epidemiologia

Los datos epidemioldgicos de la incontinencia urinaria en
la poblacién mayor estin muy limitados por los sesgos de los
estudios disponibles (tamano y heterogeneidad de las muestras,



CariTuro xir | 281

nivel asistencial estudiado, recogida de los datos, concepto y
caracteristicas de la incontinencia, duracion del estudio).

De una forma general, y a partir de los datos procedentes
de estudios realizados en varios paises, se considera que entre
el 10 y el 15 % de las personas mayores de 65 afios que viven
en la comunidad sufren incontinencia, frente al 30-40 % de los
ingresados en el hospital por un proceso agudo, con una maxi-
ma prevalencia entre los pacientes institucionalizados. En una
revision sistemadtica reciente realizada en nuestro pais y promo-
vida por el Observatorio Nacional de la Incontinencia [ONI],
se estim6 una prevalencia global de la incontinencia urinaria
en personas mayores de 65 afios del 15 al 50 % (varones, 14-
30 %; mujeres, 16,1-51 %) y se comunic6 que la prevalencia
era mayor en las mujeres a los 65 afios y se igualaba con las del
var6n a partir de los 85 afios.

4) Papel del envejecimiento sobre la continencia urinaria:

El envejecimiento fisioldgico provoca una serie de altera-
ciones en distintas estructuras de nuestro organismo (tracto
urinario inferior, prostata, vagina, sistema nervioso) (tabla 3),
que condicionan que la persona mayor tenga un mayor riesgo
de sufrir incontinencia, aunque no se puede ni se debe aceptar
la idea de que el envejecimiento fisiologico por si mismo esté
asociado a la pérdida de la continencia urinaria.
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Tabla 3. Cambios ligados al envejecimiento que pueden influir sobre la
continencia urinaria

Alteraciones anatomicas:

[Symbol] del n® de nervios autonémicos
[Symbol] de la trabeculaciéon

Desarrollo de diverticulos

Alteraciones funcionales:

[Symbol] capacidad

[Symbol] acomodacion

[Symbol] capacidad de diferir la miccion
[Symbol] el n°® de contracciones involuntarias
[Symbol] residuo postmiccional

Vejiga

Alteraciones anatomicas:

[Symbol] en el niimero de células y sustituciéon por
tejido fibroso
Alteraciones funcionales:

[Symbol] acomodacion

[Symbol] presion de cierre

Uretra

Prostata Crecimiento, hiperplasia

Vagina [Symbol] células y atrofia epitelial

[Symbol] depdsito de colageno, fibrosis, debilidad

Suelo Pélvico
muscular

Para justificar la elevada prevalencia de la incontinencia
en la poblaciéon mayor, se le concede una mayor responsabi-
lidad a las comorbilidades (patologia neurologica, uroldgica,
osteoarticular), al deterioro funcional (fisico o mental) y a la
polifarmacia. Pero, ademads, es importante destacar que los
farmacos empleados por los mayores para sus comorbilidades
desempenan un papel etiologico considerable, tanto en la pro-
pia pérdida de la continencia urinaria como en la severidad de
los escapes, especialmente en el paciente mayor fragil, lo que
puede obedecer a distintos mecanismos (tabla 4).



Carfruro xir | 283

Tabla 4. Farmacos relacionados con incontinencia urinaria
y su mecanismo implicado

Farmacos Mecanismo implicado
Diuréticos Poliuria, polaquiuria, urgencia miccional.
Hipnéticos Sedacion, inmovilidad, delirium.

. Sedacion, parkinsonismo, inmovilidad,
Antipsicéticos

delirium.

Antidepresivos triciclicos

Sedacion, accion anticolinérgica.

Estrefiimiento, impactacion fecal, reten-

Calcioantagonistas . .
cién urinaria.
Anticolinérei Retencion urinaria, impactacion fecal,
nticolinérgicos .
& delirium.
Opidceos Retencion urinaria, impactacion fecal,

delirium, inmovilidad.

Antidepresivos I.S.R.S.

Estimulacion receptores 5 HT-4 vesicales,
sedacion.

Alfa-bloqueantes

Disminucidn resistencia uretral.

IECAS

Tos.

Inhibidores acetilcolinesterasa

Urgencia miccional, polaquiuria.

3) Tipos clinicos de incontinencia urinaria:

Clinicamente, podemos clasificar la incontinencia segtn las
caracteristicas que acompafan a los escapes de orina. Asi, se
considera “incontinencia de urgencia” cuando los escapes de
orina van precedidos de una necesidad imperiosa de orinar. En
cambio, si los escapes de orina se precipitan por maniobras que
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aumentan la presion intraabdominal (tos, risa, esfuerzos, estor-
nudos, etc.), se habla de “incontinencia de esfuerzo”. Cuando
existen estos dos tipos clinicos asociados se denomina “inconti-
nencia mixta”. También es posible que la incontinencia aparezca
sin relacion con una situacion concreta y entonces se llama in-
continencia “inconsciente o sin percepcion del deseo miccional”.

6) Clasificacion clinica

Ademas de conocer el tipo clinico de incontinencia, pode-
mos utilizar la duracién en el tiempo de esta para clasificarla
de las siguientes formas.

A) Incontinencia transitoria o aguda

Hace referencia a los casos de incontinencia de corta evo-
lucion (menos de cuatro semanas) y engloba situaciones en las
que la pérdida de la continencia urinaria es considerada mas
funcional, sin que necesariamente exista una alteracion estruc-
tural. Mediante la historia médica, la exploracion fisica y la
analitica se podran descubrir un porcentaje considerable de
procesos responsables de incontinencia, cuyo tratamiento se
basard en la correccion de tales factores. Con intencion de me-
morizar estas causas, se ha propuesto la utilizacion de acréni-
mos, como DRIP o DIAPPERS, que se presentan en la tabla 5.
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Tabla 5: Causas transitorias de incontinencia urinaria
(acronimos DRIP o DIAPPERS)

D Delirium
Drogas y farmacos D Delirium

R Retencién urinaria I Infeccién
Restriccion ambiental A Atroéfica (vaginitis)

I Infeccion P Polifarmacia
Inflamacion P Psicologicas
Impactacién E Endocrinopatias
Inmovilidad R Restriccién movilidad

P Poliuria S Stool (fecal impactacion)

Polifarmacia

B) Incontinencia establecida o cronica

Estd relacionada con alteraciones estructurales en el trac-
to urinario o fuera de él. Tiene una duracién superior a las
cuatro semanas y, en la mayoria de los casos, se requiere la
contribucion de la urodindmica para descubrir su mecanismo
etiologico.

Es importante destacar que las causas transitorias pueden
contribuir a una forma establecida y que es frecuente la etiolo-
gia mixta (diferentes mecanismos etiopatogénicos).

Los mecanismos responsables de la incontinencia estableci-
da son:

e Hiperactividad vesical: es el tipo mas comun en el pa-
ciente mayor, representando mas del 50-70 % de los
casos de incontinencia. Se produce cuando la vejiga esca-
pa del control inhibitorio que ejerce el sistema nervioso
central y aparecen contracciones involuntarias a nivel
del detrusor. Las causas mas frecuentes son: patologia
neuroldgica (ictus, enfermedad de Parkinson, demencia,
hidrocefalia); patologia vesical (litiasis, neoplasia, in-
feccion) y la obstruccion al tracto urinario inferior (hi-
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perplasia prostatica, estenosis uretral). Clinicamente, se
caracteriza por incontinencia de urgencia y polaquiuria,
con escapes de orina de moderados-grandes voliumenes.

e Estrés: es mds comun en las mujeres (representa el 40-
50 % de los casos de incontinencias) y es infrecuente
en los varones, salvo si presentan lesiones esfinterianas
secundarias a cirugia prostitica. La forma mixta (aso-
ciacion de hiperactividad y estrés) puede aparecer hasta
en el 30-40 % de los casos, especialmente en mujeres.
Las causas se relacionan con una debilidad del suelo pél-
vico (multiparidad, hipoestrogenismo, obesidad) y con
antecedentes de cirugia pélvica (ginecologica, reseccion
prostatica). Clinicamente, se producen escapes de peque-
flos volumenes de orina cuando la presion intravesical
supera la presion uretral (tos, esfuerzos, risa, maniobras
de Valsalva, etc.).

e Rebosamiento: aparece en situaciones de sobredisten-
sion vesical y se diferencian dos mecanismos: la obstruc-
cion del tracto urinario de salida (hipertrofia prostatica,
compresion extrinseca, estenosis uretral) y la alteracion
contractil vesical (firmacos, lesiones medulares, neuro-
patia periférica o autonémica). Clinicamente, cursa con
dificultad para iniciar la miccion, sensacion de miccion
incompleta, ausencia de deseo miccional y retencion uri-
naria. Los escapes son de escaso volumen; la miccion se
produce gracias a la prensa abdominal y se mantiene un
residuo vesical posmiccional elevado.

¢ Funcional: ciertas condiciones patoldgicas (demencia, in-
movilidad) o factores externos (barreras arquitectonicas,
falta de cuidadores, etc.), pueden ser las responsables de
la pérdida de la continencia urinaria. No obstante, para
aceptar este tipo de incontinencia, primero deberian ex-
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cluirse los otros mecanismos etiopatogénicos (hiperacti-
vidad, obstruccion, arreflexia, formas mixtas).

7) Valoracion diagnostica de la incontinencia urinaria en
la persona mayor

Debido a la etiologia multifactorial de la incontinencia en el
paciente mayor, serd necesario efectuar una valoracién multidi-
mensional y, en ocasiones, deberd procederse a la realizacion de
técnicas complejas para conocer su mecanismo patogénico. Por
ello, ha de individualizarse la valoracion diagnoéstica del pacien-
te mayor con incontinencia, de acuerdo tanto a las caracteristi-
cas de cada paciente como a la repercusion que provoca en cada
caso. En general se aceptan dos niveles de valoracion diagnosti-
ca: uno basico (recomendable en todas las personas mayores y
que recae sobre el médico de atencion primaria) y otro ampliado
o especializado (indicado para pacientes seleccionados).

A) Componentes de la valoracion basica

e Historia médica general: antecedentes personales (historia
ginecologica, cirugia pélvica previa, patologia neurologi-
ca, patologia osteoarticular, alteracion visual), consumo
de farmacos (diuréticos, benzodiazepinas, hipnoticos,
narcéticos, antagonistas del calcio, anticolinérgicos).

e Historia médica dirigida: tiempo de evolucion y apari-
cion de la incontinencia; frecuencia de los escapes; in-
tensidad de la incontinencia; momento de presentacion
de los escapes (diurnos, nocturnos, de forma continua);
factores precipitantes; frecuencia miccional diurna y
nocturna, etc. Para conocer todas estas caracteristicas es
muy util el “diario miccional” en el que el propio pacien-
te (si es posible) o su cuidador recoge lo que ha ocurrido
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en las ultimas setenta y dos horas: nimero de micciones,
frecuencia miccional, escapes involuntarios y su motivo,
empleo de absorbentes e ingesta de liquidos (figura 1).

Figura 1. Diario miccional
PACIENTE:
FECHA:

Intervalo . Escape
. Miccion Volumen |. pe.
tiempo involuntario

6-8
8-10
10-12
12-14
14 -16
16 - 18
18 -20
20 -22
22 -24
NOCHE

Motivo

NUMERO TOTAL DE ABSORBENTES UTILIZADOS:
INGESTA DE LIQUIDOS:
OTRAS ANOTACIONES:

Esta herramienta clinica se considera muy util, tanto en la
valoracion inicial como en el seguimiento, para valorar los sin-
tomas urinarios en relacion con el tratamiento.

e Valoracion funcional bdsica: interesa conocer cémo se
encuentra la movilidad, para lo cual es suficiente com-
probar la habilidad que el paciente tiene para levantarse
de una silla, recorrer una distancia de tres metros y vol-
ver a sentarse (test Get Up & Go). Asimismo, se debe
valorar la funcion mental, y durante la entrevista se ha
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de determinar si podria existir 0 no deterioro cognitivo;
si fuera preciso, se profundizaria en su valoracion.

e Exploracion fisica: se debe realizar un examen abdomi-
nal (masas abdominales o globo vesical), un examen rec-
tal (tono del esfinter anal, ocupacion de la ampolla rectal,
volumen y caracteristicas de la prostata en los varones),
un examen vaginal (vaginitis atréfica, cistocele) y un exa-
men neurologico basico (sensibilidad perineal, marcha,
focalidad neurologica). Dentro de la exploracion fisica
hay que destacar la medicion del residuo vesical posmic-
cional, de la que se ha comprobado que es muy ttil, ya
que la demostracion de un residuo elevado (> 100-200
cc) orienta hacia una incontinencia por rebosamiento.

e Estudio analitico basico: incluye la realizacion de una
bioquimica hematica (glucosa, iones, calcio, funcion re-
nal) y de un sedimento de orina.

B) Valoraciéon ampliada

En ocasiones, y tras la evaluacion bésica, puede ser necesa-
ria la participacion de otro especialista para llegar a conocer la
etiologia de la incontinencia. En estos casos, la gran mayoria
de las veces serd necesario un estudio urodindmico, que nos
permitiria descubrir una alteracion subyacente del almacena-
miento o vaciado vesical; sin embargo, no esta aceptada como
una prueba estindar en todos los pacientes mayores, por lo
que debe reservarse para casos seleccionados. Sus principales
indicaciones serian: la evidencia de patologia subyacente (difi-
cultad para cateterizar, residuo posmiccional alto, infecciones
urinarias repetidas, hematuria, cambios anatémicos como pro-
lapso, hiperplasia prostatica) y antes de recomendar un proce-
dimiento quirdrgico para corregir la incontinencia.
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8) Tratamiento

Debe basarse en diferentes aspectos, que no son excluyen-
tes, sino que han de ser usados conjuntamente para obtener los
mejores resultados. Se debe ser muy realista en el planteamien-
to de los objetivos del tratamiento e individualizar el esquema
terapéutico. Los objetivos que deben plantearse son: mejorar
la calidad de vida, reducir la gravedad de la incontinencia o el
numero de escapes v, si fuera posible, recuperar la continencia.

A) Medidas generales (en todos los pacientes)

® Medidas higiénico-dietéticas: evitar el consumo de sus-
tancias excitantes (alcohol, café, té), reducir la toma de
liquidos por la tarde-noche, y utilizar ropa con sistemas
de apertura y cierre sencillos (elasticos, velcros).

e Reduccion de la toma de farmacos que alteran la dina-
mica miccional, fundamentalmente diuréticos, psicofar-
macos.

¢ Intervencion ambiental: disminucién de las barreras ar-
quitecténicas y facilitacion de la utilizacion de un orinal
0 una cufia sanitaria para orinar.

e Técnicas de modificacion de conducta: persiguen el res-
tablecimiento del patron de vaciamiento vesical y son
consideradas altamente eficaces en el manejo de la incon-
tinencia. Se diferencian dos grupos de técnicas: las efec-
tuadas por el propio paciente (ejercicios del suelo pélvico,
reentrenamiento vesical, biorretroalimentacion —biofee-
dback—) y las realizadas por el cuidador (entrenamien-
to miccional, micciones programadas). El primer paso es
evaluar la capacidad de colaboraciéon del paciente y su
estado fisico y mental, ya que en funcion de las caracteris-
ticas del sujeto y del tipo de incontinencia que presente se
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deberan emplear unas técnicas u otras. Las mds utilizadas
en el paciente mayor con incontinencia son:

— Ejercicios del suelo pélvico (basados en los ejercicios
de Kegel): su objetivo es incrementar la resistencia del
suelo pélvico, por lo que son muy ttiles en la inconti-
nencia de esfuerzo, tanto en mujeres como en varones
(posprostatectomia). Consiste en contracciones repe-
tidas de los musculos del suelo pélvico (25-30 repeti-
ciones por sesion, 3-4 sesiones diarias). Para facilitar
su realizacion, se pueden utilizar los conos vaginales,
de aplicacion vaginal o rectal, con los cuales se refuer-
za la musculatura del suelo pélvico. La efectividad de
esta técnica es alta, si bien la adherencia de las perso-
nas mayores es baja.

— Reentrenamiento vesical: se intenta restablecer la
frecuencia miccional con un esquema variable de
micciones, basado en el diario miccional de cada pa-
ciente. En esta técnica se instruye a la persona mayor
para que, de forma progresiva y antes de que note el
deseo miccional, acuda al retrete y orine. El objetivo
es ir prolongando la frecuencia de las micciones, has-
ta conseguir una frecuencia miccional diurna de cada
2-3 h. Esta técnica es util en la incontinencia de urgen-
cia y en la aguda (tras un sondaje vesical, por uso de
determinados farmacos, etc.), con buenos resultados.

— Anticipacion de la miccion (prompted voiding): es la
técnica que cuenta con un mayor soporte cientifico,
dentro de las dependientes del paciente. Su objetivo
es estimular a este para que sea continente a través de
valoraciones periddicas, para que orine antes de que
pueda sufrir el escape. Habitualmente los cuidadores
acuden a valorar al paciente mayor y tratan de que
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orine en el retrete, o en la cuna/botella sanitaria, cada
2-3 h, utilizando técnicas de refuerzo positivo. Esta
técnica ha demostrado ser muy util en pacientes inca-
pacitados con incontinencia de urgencia o funcional,
por lo que es la de eleccion en el manejo de pacientes
severamente incapacitados. Sus limitaciones son que
no resulta efectiva a corto plazo y que exige contar
con un equipo motivado.

— Micciones programadas: el esquema de vaciamiento
vesical es fijo (cada dos horas) y con él se trata de
conseguir las micciones mediante refuerzos positivos,
evitando sufrir escapes de orina.

B) Tratamiento de la incontinencia de urgencia:

Farmacos antimuscarinicos: se ha demostrado su efec-
tividad en la hiperactividad vesical y en la vejiga hipe-
ractiva, y en estos momentos se dispone de un alto nivel
de evidencia cientifica y grado de recomendacion (1A).
La tasa de respuesta clinica es variable; depende de las
caracteristicas de los ancianos tratados. Se acepta que se
podrian mejorar los sintomas urinarios y reducir los es-
capes en el 50-60 % de los casos e incluso lograr la recu-
peracion de la continencia en el 20-30 %. Los fairmacos
que se han mostrado mas eficaces han sido la tolterodina
(antimuscarinico M3 y M2 no selectivo), la fesoterodina
(antimuscarinico M3 y M2 no selectivo), la solifenacina
(antimuscarinico M3 y M1 relativamente selectivo), el
cloruro de trospio (antimuscarinico M3 y M2 no selec-
tivo) y la oxibutinina (antimuscarinico M3 y M1 relati-
vamente selectivo). No se recomienda el empleo de este
ultimo farmaco por los efectos adversos que presenta en
la poblacién mayor.
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Recientemente se ha comercializado la propiverina que ac-
tda como antimuscarinico no selectivo (M3 y M2) pero posee
también una accion moduladora de los canales del calcio.

e Farmacos beta3-agonistas: con un mecanismo de accion
distinto (relajacion del detrusor), también ha demostra-
do su efectividad en el tratamiento de la incontinencia
de urgencia y la vejiga hiperactiva, con un alto grado
de evidencia cientifica (nivel 1, grado A). El farmaco co-
mercializado es el mirabegron, y las limitaciones para su
empleo serian la hipertension arterial no controlada (>
180/100) y los trastornos del ritmo.

e Otras alternativas: en los casos de incontinencia de ur-
gencia refractaria, se puede recurrir a otras alternativas,
de una forma seleccionada, como son la administracion
intravesical de toxina botulinica (con buenos resultados
clinicos, aunque con una tasa elevada de efectos adversos,
como retencion de orina e infecciones al administrarla de
nuevo transcurridos pocos meses, la neuromodulacion,
bien de raices sacras o por estimulacion del nervio tibial
posterior (con buenos resultados clinicos, y sin ser una
prueba invasiva ni con efectos secundarios relevantes).

C) Tratamiento de la incontinencia de estrés

e (Cirugia: es considerada la técnica de eleccion, si bien hay
que individualizar su indicaciéon de acuerdo a las carac-
teristicas de cada paciente y de su riesgo quirdrgico. En
los ultimos afos, las técnicas de cabestrillo o sling [TVT,
TOT] han supuesto un gran avance, tanto por la menor
complejidad de la cirugia como por los buenos resulta-
dos que se obtienen con ellas.
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¢ Duloxetina: se ha demostrado su eficacia en el tratamien-
to farmacolégico de la incontinencia de esfuerzo, aunque
en su ficha técnica no esta aprobada su indicacion en este
tipo de incontinencia. No obstante, en las guias clinicas
de diferentes sociedades cientificas se contempla su uti-
lizacion con diferentes niveles de evidencia y grados de
recomendacion. Las dosis empleadas oscilan entre 60 y
90 mg/dia, con una tasa de respuesta clinica en torno
al 30-50 %, si bien los efectos adversos (especialmente
sequedad de boca) limitan su uso a medio-largo plazo.

D) Tratamiento de la incontinencia por rebosamiento

En los casos de obstruccion al tracto urinario de salida se
deberia plantear, de forma individualizada, una correccién qui-
rurgica de la causa, para evitar la colocacion del catéter vesical
y la repercusion sobre la funcién renal. En los varones con hi-
perplasia benigna prostatica, el uso de los a-bloqueantes tiene
un alto nivel de evidencia. En los casos de alteracion contractil
del detrusor la técnica de eleccion seria el cateterismo vesical
intermitente, mientras que el cateterismo permanente se plan-
tearfa cuando la situacion del paciente o la falta de apoyo fa-
miliar o social impidan su realizacion.

E) Medidas paliativas

No son técnicas excluyentes, de modo que pueden combi-
narse con los otros tipos de intervencion y utilizarse de forma
complementaria. Buscan ofrecer alivio o bienestar al anciano,
sin perseguir la recuperacion de la continencia. Las medidas
mas comunes son los absorbentes, los colectores externos (en
varones sin obstruccion) y sistemas oclusivos uretrales (en va-
rones con incontinencia de estrés).
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En la figura 2 se resume el manejo del paciente mayor con
incontinencia urinaria.

Figura 2. Algoritmo de manejo del paciente mayor con incontinencia urinaria

VALORACION DIAGNOSTICA BASICA

e Anamnesis general (busqueda factores de riesgo).

e Historia dirigida (diario miccional e impacto sobre calidad de vida).
* Valoracion funcional (movilidad y funcién mental).

e Exploracion fisica (neuroldgica, rectal y residuo posmiccional).

e Analitica de orina.

Nocturia en las personas mayores

1) Consideraciones generales

Actualmente su concepto es muy amplio, proponiéndose
tanto desde una hasta tres micciones por la noche, por lo que
serfa conveniente una homogeneizacion conceptual.

Con respecto a su prevalencia, se ha comunicado que se
eleva con la edad. Asi, se ha demostrado su presencia hasta en
el 90 % de los pacientes mayores de 80 afios. Pero, ademas de
esta elevada prevalencia, la nocturia puede llegar a convertirse
en un sintoma molesto, con una importante influencia en la
calidad de vida al interferir en el suefio y en la percepcion del
estado general de salud, predisponiendo a las caidas nocturnas,
las fracturas, los eventos cardiovasculares y la depresion.

2) Etiologia

Los mecanismos responsables de la nocturia son variados y
diversos. Su etiologia es multifactorial en la poblacién mayor
y su fisiopatologia no estd suficientemente aclarada. Los proce-
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sos que con mas frecuencia se asocian a ella son la insuficiencia
cardiaca, la patologia neuroldgica (enfermedad cerebrovascu-
lar), la diabetes mellitus, los edemas periféricos, la reduccion
de la capacidad vesical y déficit en la produccion de hormona
antidiurética. En el vardn, tradicionalmente se ha asociado a
la existencia de patologia obstructiva en el tracto urinario de
salida, si bien no siempre estd presente esta condicion.

3) Patofisiologia

Los mecanismos fisiopatologicos mas directamente relacio-
nadas con la nocturia en la poblacién mayor son la poliuria
nocturna y la disminucién de la capacidad vesical.

A) Poliuria nocturna: traduce una variacion en la produccion
diurna de orina, pero la formacién de orina por la noche esta
incrementada y excede la capacidad vesical, lo que condiciona
una mayor frecuencia miccional nocturna que diurna. Algunos
autores exigen que el volumen de orina nocturno sea superior al
35 % del volumen de orina en 24 h para determinar que exis-
te esta condicion. Fisiopatologicamente, se intenta explicar por
una variacion diurna en la secreciéon de vasopresina, pero en
ocasiones es indetectable en los ancianos durante la noche, a lo
que habria que sumar la influencia de determinadas patologias
(enfermedad pulmonar obstructiva crénica, apnea del suefio, in-
suficiencia cardiaca, insuficiencia venosa, ascitis, edemas).

B) Disminucion de la capacidad vesical: que suele ocurrir de
forma fisiolégica, ademas de otras circunstancias patoldgicas
como son la hiperactividad vesical, el aumento de la glandula
prostatica, y los procesos inflamatorios locales (infeccion), lo
cual aniade un factor a tener en cuenta desde el punto de vista
fisiopatologico.
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4) Manejo

Las recomendaciones higiénico-dietéticas y del estilo de vida
sefialadas para la incontinencia (especialmente la modificacion
del patron de toma de liquidos) junto con el uso de algin an-
timuscarinico (la fesoterodina ha demostrado su beneficio en
pacientes mayores, incluso vulnerables) pueden mejorar la sin-
tomatologia.

En los casos de que existan edemas periféricos, bien por
insuficiencia cardiaca, por estasis venoso, la administracion de
dosis vespertinas de diuréticos de asa (furosemida, torasemi-
da), pueden contribuir a la reduccién del volumen extracelular
con una diuresis mayor por la tarde, y asi condicionar un me-
nor volumen de diuresis durante la noche.

En personas mayores muy seleccionados y con estricto con-
trol médico y analitico, se podria ensayar la desmopresina en
dosis bajas (0,1 mg por la noche), si bien el riesgo de hipona-
tremia limita su empleo. Por ello, actualmente no se aconseja
su uso en pacientes mayores fragiles (nivel de evidencia 1) por
el riesgo de hiponatremia (7-10 %) y por sus consecuencias.

Retencion urinaria en las personas mayores

1) Consideraciones generales

Esta complicacion supone un problema bastante frecuente
en la practica médica. La gran mayoria de los casos debutan
de forma brusca, mientras que otras veces la retencion urina-
ria se presenta con datos de insuficiencia renal debida a una
ureterohidronefrosis. El diagnostico debe considerarse cuando
un paciente refiere imposibilidad para orinar, si bien, en oca-
siones puede no ser facil obtener informacion sobre el deseo
miccional y habra que considerar esta posibilidad ante un es-
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caso volumen de diuresis junto con cambios clinicos generales
o empeoramiento de la funcién renal.

2) Etiologia

Las causas pueden ser diversas e incluso es posible que exis-
ta mas de una. Desde un punto de vista clinico, podemos dife-
renciar varios grupos de causas; las mas frecuentes son las de
origen obstructivo, neurologico y farmacologico.

A) Etiologia obstructiva: es la mas frecuente en los varo-
nes y se relaciona con la hiperplasia benigna prostatica, si bien
otros factores como la impactacion fecal, la esclerosis del cue-
llo vesical (tras una cirugia prostatica), las estenosis uretrales,
la neoplasia prostatica o vesical. En ocasiones, y cunado sub-
yace un mecanismo obstructivo, las infecciones, el empleo de
determinados grupos de farmacos (accion anticolinérgica, diu-
réticos) o un balance de liquidos muy positivo también pueden
favorecerla.

B) Etiologia neuroldgica: en relacion con diferentes proce-
sos sistémicos, tales como:

e Lesiones cortico-subcorticales: isquemia cerebral, de-

mencia, hidrocefalia.

e Patologia medular: aplastamientos vertebrales, hernia dis-
cal, metastasis 6seas, mieloma multiple, tumor medular.

e Neuropatia autonémica: diabetes mellitus, Parkinson,
malnutricion.

e Neuropatia periférica: déficit de vitamina B12.

e FEtiologia farmacoldgica: los fairmacos mas implicados
son los psicofarmacos (antidepresivos triciclicos, neuro-
lépticos, benzodiazepinas), anticolinérgicos, antagonistas
del calcio, analgésicos opidceos, relajantes musculares y
antiparkinsonianos.
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3) Formas de presentacion

A) Retencién urinaria aguda: Esta presentacion es muy fre-
cuente en los varones, debido, casi siempre, a una causa obs-
tructiva (hiperplasia prostatica); es de origen farmacologico o
multifactorial (inmovilidad, nutricional, neuropatia). En los
varones con hiperplasia prostatica no solo influye el volumen
glandular, sino que otros factores, como el tono del cuello ve-
sical o de la uretra, también intervienen en la dindmica miccio-
nal. La manifestacion clinica tipica suele ser la imposibilidad
para orinar, con dolor abdominal, la cual tiene una serie de
repercusiones organicas, como delirium, insuficiencia renal o
descompensacion de la patologia cardiaca, respiratoria o he-
patica. El manejo de esta complicacion requiere la colocacion
de un catéter vesical para evitar la repercusion sobre la funcion
renal, corregir las alteraciones sistémicas, identificar el factor
etiologico de la obstruccion e iniciar el tratamiento especifico.
En los varones con patologia prostdtica y retencion aguda de
orina, el empleo de a-bloqueantes y/o inhibidores de la Sa-re-
ductasa permitird una retirada temprana del catéter vesical y
modificar la progresion de la hiperplasia prostatica.

B) Retencion urinaria cronica: Puede ocurrir que las mani-
festaciones de la retencion urinaria no sean las cldsicas (sin-
tomas obstructivos, molestias abdominales, etc.), sino que se
presenten como manifestaciones generales, relacionadas con
insuficiencia renal o con complicaciones del residuo vesical
patologico (infecciones, hematuria, litiasis, diverticulos, etc.).
En el varon mayor, esta presentacion ha sido descrita con al-
teraciones mentales (agitacion, desorientacion, delirium) y
del comportamiento (alteraciones conductuales, agresividad),
secundarias a la insuficiencia renal, sin que los sintomas uri-
narios (de almacenamiento o vaciado) estuvieran presentes
previamente.
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C) Procesos mas comunes en los mayores

e Neuropatia diabética: Cuando esta aparece, suele estar
relacionada con una lesion del sistema nervioso auténo-
mo, debido a una larga duracion de la diabetes, a un
mal control metabdlico y a una afectacion de los axones
aferentes de la vejiga urinaria. Desde el punto de vista
clinico, se caracteriza por una falta de sensacion de lle-
nado vesical, lo que condiciona una distension vesical,
una descompensacion del detrusor y retencién urinaria.
El manejo estard dirigido a mejorar el insuficiente vacia-
miento vesical y, para ello, se propone como técnica mas
adecuada el cateterismo vesical intermitente; se recurrird
al catéter permanente cuando el intermitente no pueda
efectuarse por limitaciones personales o del nicleo fami-
liar. Ademas, se debe mejorar el control metabdlico para
evitar una peor evolucion.

e Posoperatorio: Es bastante frecuente, especialmente tras
las cirugias abdominales y ortopédicas. Su prevalencia
oscila del 12 al 50 %, en funcion de las caracteristicas
del paciente, del tipo de cirugia y de la técnica anesté-
sica. Los factores precipitantes mas habituales son los
funcionales (inmovilidad, dolor, impactacion fecal), los
farmacos (anestesia, sedacion, analgesia), la edad avan-
zada y el sexo masculino. En todos los casos hay que
considerar los antecedentes uroldgicos del paciente (va-
ron con hipertrofia prostatica, cirugia urologica previa) y
sus caracteristicas generales (patologia médica, situacion
fisica y funcional previa, polifarmacia). Las causas de la
retencién urinaria postoperatoria pueden ser diversas,
como la obstruccién del tracto urinario inferior precipi-
tada por la inmovilidad, por la impactacion fecal o por la
cirugia, la alteracion contractil vesical, secundaria a los
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farmacos utilizados (anestésicos, analgésicos narcéticos,
anticolinérgicos, antagonistas del calcio, etc.) o a los tras-
tornos electroliticos (hipopotasemia, hiponatremia, etc.)
o a lesion del nervio parasimpatico pélvico, en algunos
tipos de cirugia pélvica (reseccion abdominoperineal).
Su manejo requiere corregir el factor precipitante; evitar,
en lo posible, la colocacion de un catéter vesical, y recu-
rrir a micciones programadas y a reeducacion vesical,
combinando todo ello, si es preciso, con el cateterismo
intermitente, mientras se recupera la situacion general y
la movilidad.

Ingreso hospitalario: Ciertas condiciones que ocurren
durante el ingreso (mala movilidad, delirium, alteracio-
nes electroliticas, impactacion fecal, farmacos) pueden
provocar retencion urinaria. La aparicion de esta se ha
comunicado hasta en el 25-50 % de los ingresos. Su ma-
nejo requiere la correccion de estos factores y la recupe-
racion del estado general y funcional.

Hiperactividad del detrusor con contractilidad alterada:
Esta entidad clinica combina datos urodinamicos de hi-
peractividad vesical con una incapacidad de vaciar mas
del 50 % del contenido de la vejiga. Desde el punto de
vista clinico, los pacientes pueden presentar sintomas
urinarios tanto de almacenamiento (polaquiuria y urgen-
cia miccional) como de vaciado (sensaciéon de miccion
incompleta, tenesmo vesical, retencion urinaria); suele
ser habitual encontrar residuos vesicales posmiccionales
patologicos. Por ello, aunque generalmente los pacientes
se presentan con incontinencia de urgencia y un elevado
residuo posmiccional, también es posible que esta enti-
dad se manifieste con sintomas de obstruccion, inconti-
nencia de estrés o por rebosamiento. El perfil tipico de
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los pacientes seria una persona de edad avanzada (gene-
ralmente mujer) y con deterioro funcional. Actualmente
se considera que esta entidad podria ser un subtipo de
la hiperreflexia vesical y se plantea la posibilidad de que
se trate de una fase muy evolucionada de aquella, con
aparicion de un fracaso del detrusor. Esta forma de hi-
peractividad vesical supone la segunda causa de inconti-
nencia en los ancianos institucionalizados (con deterioro
funcional fisico o psiquico importante). La trascendencia
clinica de esta entidad es que podria ocurrir un episodio
de retencion urinaria cuando, a la vulnerabilidad del an-
ciano fragil, se le afiadiera algun otro factor (farmacos,
inmovilidad, impactacién fecal, etc.) que alterara ain
mas la contractilidad vesical. Por tanto, esta entidad de-
beria ser incluida en el diagnéstico diferencial de la re-
tencion urinaria del anciano, tanto aguda como croénica.
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CAPITULO XIII

Las caidas en el adulto mayor

Dr. Alfonso Gonzalez Ramirez,
Dra. Carmen Pablos Hernandez

Introduccion

Las caidas y sus consecuencias a nivel médico, psicolégico
y social son un problema de salud prioritario entre la pobla-
cion adulta mayor debido a las altas tasas de comorbilidad,
discapacidad y muerte que asocian. Desde los inicios de la Ge-
riatria como especialidad, ha sido y continda siendo uno de
los paradigmas mas caracteristicos de los llamados sindromes
geriatricos, manteniendo estrecha relacion con otros sindromes
geriatricos emergentes, caracterizados con posterioridad, a los
que se vincula y complementa. La comunidad médica no siem-
pre ha sido consciente de la importancia de este, en palabras
del profesor Isaac, gigante de la Geriatria; afortunadamente
esto esta cambiando, y cada vez mads las guias de buena prac-
tica proporcionan sistemas simples de deteccion, valoracion y
tratamiento a disposicion de cualquier profesional sanitario
implicado en la atencion integral al adulto mayor. La evidencia
cientifica disponible es clara respecto a como debe ser detecta-
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da y valorada esta patologia, pero, mas importante aun, lo es
también respecto a las intervenciones mas eficaces.

Epidemiologia de las caidas

Las caidas son uno de los sindromes geriatricos mas preva-
lentes en la poblacién adulta mayor. En el clasico estudio de
Tinetti de finales del siglo pasado se estimaba que un tercio
de los residentes en la comunidad de 65 o mds afos se caian
al menos una vez al afio, incrementandose el riesgo de caidas
proporcionalmente a la edad de los sujetos analizados. Y las ob-
servaciones de los estudios pioneros se han confirmado sistema-
ticamente en revisiones posteriores: Salva (2004) en sus estudios
comunitarios detecté un porcentaje de caidas en el anciano del
37 % entre mujeres y del 25,1 % entre hombres (con presencia
de mas de una caida en el 10,8 % y 3,8 %, respectivamente).

Se han descrito aumentos de incidencia y prevalencia tanto
en pacientes fragiles como en aquellos que viven en residencias
(hablamos de tasas de hasta el 50 % en personas por encima
de los 80 afios o entre los pacientes institucionalizados). En
uno de los ultimos estudios prospectivos realizados en nuestro
palis, se recoge una incidencia anual de caidas en la comunidad
del 28,4 %. Un tercio de los adultos mayores con caidas son
reincidentes (dos 0 mas episodios).

Cuando ponemos el foco sobre el medio hospitalario, ha-
blamos de una incidencia diaria de caidas de entre 2, 3y 7
eventos por cada 1000 pacientes. En el ambito de las urgencias
hospitalarias las caidas presentan una incidencia del 0,6 %; en
este mismo nivel de asistencia no hay que olvidar que, segtin
algunos estudios, cerca del 10 % de las consultas del adulto
mayor en urgencias son por caidas, de las cuales mas de la mi-
tad acaban generando un ingreso hospitalario. En el reciente



Carfruro xur | 3o7

estudio Fall-ER (que evalud el perfil del adulto mayor que se
cafa que consultaba en cinco servicios de urgencias espafioles
por este motivo), de los 1507 pacientes analizados en algo me-
nos de dos meses solo tres de cada diez recibian recomendacio-
nes de prevencion de caidas al alta. Una de cada diez caidas da
lugar a consecuencias médicas severas.

De acuerdo a los datos facilitados por la Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMS, 2018) cada afio mueren en el mundo 646
000 personas por caidas, siendo la quinta causa de muerte por
cualquier causa en mayores de 60 afos. En poblacion general,
son la segunda causa de muerte externa por detrds del suicidio
sin atender al sexo (3019 muertes en Espafa en el afio 2016, con
un aumento del 8,5 % respecto al afio anterior; cuando desglo-
samos estos mismos datos por sexo, las caidas superan al suici-
dio como causa de muerte en el caso de las mujeres).

Con el progresivo envejecimiento poblacional, Lazaro y
colaboradores (2018) calcularon que, en el escenario mas op-
timista, en menos de doce anos esta patologia afectara en Es-
pafia a mds de tres millones de personas de 65 o mas afios.
Atendiendo a estas cifras, resulta imprescindible profundizar
en el conocimiento de este sindrome vy, a partir de una informa-
cion cada vez mas precisa y rigurosa, elaborar politicas sanita-
rias eficaces destinadas a minimizar su impacto.

Factores de riesgo de caidas

Clasicamente, los factores de riesgo de caidas se han divi-
dido para su estudio y sistematizacion en factores extrinsecos
(relacionados con el entorno) e intrinsecos (relacionados con el
sujeto), aunque tratados mas modernos que abordan las caidas
prefieren afiadir por razones de practicidad el concepto de fac-
tores modificables y no modificables.
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Atendiendo a los factores intrinsecos, es muy importante
tener un buen conocimiento de los sistemas implicados en el
control postural y el movimiento humano (figura 1) dado que,
desde un punto de vista conceptual, en ausencia de movimiento
y de bipedestacion no podemos hablar de caidas. No hay que
olvidar ademds que cerca del 70 % de los factores de riesgo
asociados a caidas tienen que ver, directa o indirectamente, con
factores de origen neurologico.

Figura 1. Estructuras neurales vinculadas al control del equilibrio
y movimiento humano.

SISTEMAS DESCENDENTES
Corteza motora GANGLIOS
Planificacion, iniciacién y direccion BASALES

de los movimientos voluntarios

Centros del tronco del encéfalo <:< CEREBELO
Movimientos basicos y control postural

Neuronas del circuito local
Integracion de las neuronas
motoras inferiores

Grupos de neuronas motoras
Neuronas motoras inferiores

CIRCUITOS DE LA MEDULA ESPINAL
Y EL TRONCO DEL ENCEFALO

Aferencias sensitivas MUSCULOS ESQUELETICOS

Fuente: Adaptado de Purves ez al. (2008).

Existen una serie de cambios fisiologicos asociados con el
envejecimiento normal que, aunque no se consideran patolo-
gia, si son fenémenos predisponentes a las caidas (tabla 1).
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ENVEJECIMIENTO SENSORIAL

ENVEJECIMIENTO MOTOR

Visual: Disminucién de la agudeza
visual y la acomodacién (profundi-
dad de campo). Menor sensibilidad
al contraste (conos) y adaptacion
deficiente a la oscuridad (bastones).

Generales:

Disminucion de velocidad de
conduccién de los arcos reflejos y el
enderezamiento. Atrofia muscular y
de partes blandas. Degeneracion de
estructuras articulares.

Propioceptivo: Disminucion de sen-
sibilidad propioceptiva en miembros
inferiores (principalmente mecano-
rreceptores articulares) que condi-
cionan alteraciones posturales.

Vestibular: Disminucién de la
velocidad de conduccién nerviosa.
Disminucion de células ciliares labe-
rinticas y vestibulares ganglionares.

Especificos:

Columna Vertebral: aumento de
cifosis dorsal y lordosis lumbar, des-
plazando el centro de gravedad.
Cadera: menor movilidad y mayor
rigidez articular, con insuficiencia de
los musculos abductores.

Rodilla: progresiva inestabilizacion,
menor movilidad articular y claudi-
cacion espontanea.

Pie: Alteracion de la flexion dorsal,
atrofia fibroadiposa del talén, y
menor rango de movilidad articular
interdseo.

Sistema Nervioso Central: Dismi-
nucion del nimero de neuronas,
dendritas y neurotrasmision en los
ganglios basales (fundamentalmente
dopamina). Deficiente integracion en
la realizacion de tareas simultdneas.

Fuente: Cambios fisioldgicos asociados al envejecimiento que condicionan
un mayor riesgo de caidas. Modificado de Mesa y Marcellan. En: Evaluacion
del anciano con caidas de repeticion. Grupo de Trabajo de Caidas de la So-
ciedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia

Hablando especificamente de patologias que pueden condi-
cionar el riesgo de caida en el adulto mayor, existen evidencias
consistentes en multiples enfermedades. Un reciente metaa-
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nalisis que incluia ochenta y seis ensayos clinicos determind
que las asociaciones mas consistentes entre caidas y patologia
cardiovascular eran las relativas a hipotension, insuficiencia
cardiaca y arritmias. Curiosamente, la hipertensioén arterial
fue una de las entidades que demostrdé menor consistencia en
relacion a las caidas.

También la anemia, aunque a veces olvidada en los ensayos
que abordan las caidas, pueden ser un factor de riesgo para
tener en cuenta. En un analisis retrospectivo que incluia a mas
de 47 000 ancianos de 65 o mds afios se encontré que la ane-
mia era un factor de riesgo significativo e independiente para
presentar caidas con repercusiones severas, aumentando dicho
riesgo conforme mds severa era.

En relacion con la patologia psiquidtrica, los primeros estu-
dios de factores de riesgo para caidas ya revelaron la asociacion
entre caidas y depresion. Otras revisiones y metaanalisis mas
tardios han confirmado estas primeras observaciones a pesar
de la variabilidad metodologica y de calidad entre los estudios,
aunque aun no queda suficientemente aclarado el mecanismo
fisiopatoldgico subyacente. La relacion entre depresion y cai-
das es compleja de interpretar, pues el sindrome de temor a caer
[STAC], frecuentemente asociado con la depresion, también se
asocia por si mismo a las caidas; de la misma manera ocurre
con el tratamiento farmacoldgico con antidepresivos, que es
un factor de riesgo adicional de caidas en el estado depresivo.

Si hablamos de neurodegeneracion, incluso el deterioro cog-
nitivo leve (sobre todo de tipo no amnésico), es factor de riesgo
independiente para presentar tanto caidas multiples como le-
siones asociadas tras las mismas. En la enfermedad de Alzhei-
mer la presencia de trastornos de la marcha se incrementan a
medida que el Alzheimer avanza, y dichos hallazgos son condi-
cionantes de una evolucion mas rapida cognitiva y funcional-
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mente si se encuentran presentes desde estados iniciales. A su
vez, la demencia es factor de riesgo independiente para sufrir
caidas con lesiones severas. También la enfermedad de Parkin-
son es un fuerte factor de riesgo independiente para caidas tan-
to en la comunidad como en el ambito de residencias. El déficit
o alteracion de las vias dopaminérgicas a nivel de los ganglios
basales tiene entre sus sintomas motores mas caracteristicos no
solo el temblor, la rigidez y la bradicinesia sino la asociacion
de reflejos posturales alterados; la automatizacion de determi-
nados patrones de movimiento -como podrian ser la marcha o
el control postural estatico- estd profundamente afectada en la
enfermedad de Parkinson. Dentro de estos pacientes, los que
tienen una tendencia mds marcada a las caidas son aquellos en
estadios evolutivos mas avanzados, con respuestas mas mar-
cadas a la terapia con levodopa, en los que estan presentes
discinesias o que oscilan mds a menudo entre periodos on-off.

La enfermedad cerebrovascular genera unos sintomas mo-
tores muy variados segun su localizacion y extension. Los
infartos cerebrales a nivel de ganglios de la base o cerebelo
pueden lesionar centros sensibles de control postural, dando
lugar a inatencion o negligencia que aumentan el riesgo del
sujeto a padecer caidas por tropiezos con obstdculos del entor-
no. Lesiones a nivel del [6bulo parietal alteran la capacidad de
planificacion y ejecucion de las 6rdenes motoras, mientras que
lesiones en el 16bulo frontal que afectan a la capacidad de jui-
cio también modifican la marcha. El infarto cerebral se ha aso-
ciado a un riesgo aumentado de caidas hasta seis veces superior
respecto de la poblacion general, siendo aquellos enfermos con
mayores déficits de movilidad y restricciones en las actividades
basicas los mas proclives a las caidas de repeticion. Las estra-
tegias motoras frente a inestabilizaciones en estos pacientes se
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ven profundamente afectadas tanto en el patron de respuesta
como en la latencia y la magnitud de la misma.

Al igual que con la patologia psiquiatrica, el dano cerebral
o la neurodegeneracion, la asociacion entre diabetes y caidas es
compleja, ya que puede estar justificada por las complicaciones
derivadas de la enfermedad (retinopatia diabética, disfuncion
vestibular o polineuropatia), y también puede asociarse a ya-
trogenia por los propios farmacos empleados en su tratamien-
to. Recientemente se invoca a la diabetes como un modelo de
fragilidad precoz, con intima relacién tanto con la fragilidad
como con la sarcopenia.

Rubinstein (2006) encontré en un metaandlisis de principios
del siglo xx1 que el factor de riesgo intrinseco mas fuertemente
asociado a la presencia de caidas en el adulto mayor era la de-
bilidad de miembros inferiores. La sarcopenia esta intimamente
vinculada a las caidas y genera a su vez gran discapacidad. Des-
de la aparicion hace poco mas de diez afios de ciertos articulos
cientificos que teorizaban respecto al binomio musculo-hueso
en el adulto mayor, cada vez se tiene mas clara la intima rela-
cion entre la sarcopenia y osteoporosis, lo cual ha derivado en el
empleo cada vez mas frecuente del término osteosarcopenia. Lo
cierto es que la evidencia, aunque ain muy incipiente, apunta a
que el fenotipo de paciente osteosarcopénico es especialmente
vulnerable a efectos adversos (entre ellos, caidas), y a que dicha
vulnerabilidad es mayor que la de sujetos afectados, de manera
independiente, por estas patologias. Algunos estudios han de-
mostrado que entre sarcopénicos la tasa de caidas casi se triplica
en comparacion con adultos mayores no sarcopénicos.

El “circulo vicioso de la fragilidad” demuestra la intima re-
lacion entre fragilidad, sarcopenia y sus repercusiones funcio-
nales de la mano de una pobre actividad fisica, la evitacion del
ejercicio y una menor velocidad de la marcha.
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Entre los efectos adversos estudiados en el estudio clasico de
Fried (2001) en el que se defini6 el fenotipo de fragilidad, desta-
can entre otros muchos las caidas. Otros estudios mas recientes
con seguimientos igualmente amplios también han confirmado
esta asociacion. El estado nutricional de estos pacientes afectos
de sarcopenia o con el diagnostico de fragilidad parece también
influir por razones obvias, habiéndose encontrado una asocia-
cion positiva entre caidas y desnutricién, aunque solo para su-
jetos que mantenian funcionalidad (deambulacion) previa.

En lo que a déficits nutricionales se refiere, cabe destacar el
caso de la vitamina D. En estudios de cohortes se ha demostra-
do que los adultos mayores que se caen tienen tasas mas bajas
de vitamina D en sangre que los que no lo hacen. Ademas,
la velocidad de la marcha se relaciona estrechamente con los
niveles de vitamina D en sangre (a menor velocidad, niveles
mas bajos). La mayoria de metaandlisis realizados concluyen
un efecto beneficioso en términos de prevencion de caidas con
la suplementacién con vitamina D en residentes en la comuni-
dad, solo en aquellos pacientes con niveles previamente bajos
(por debajo de los 30ng/ml), mientras que el efecto en el ambi-
to residencial parece extenderse a todo adulto mayor indepen-
dientemente de sus niveles basales. Hay que tener en cuenta
que algunos estudios descriptivos se han encontrado con una
prevalencia de hipovitaminosis D entre el 80-100 % en indivi-
duos de 65 o mas anos.

La artrosis, cuando afecta a las articulaciones encargadas de
soportar carga, genera deformidad, dolor y una limitacion en
el rango de movimientos, acentuando la asimetria de cargas y
perpetuando sus mecanismos de progresion. Un correcto rango
articular es esencial en los mecanismos de respuesta frente a
inestabilizaciones y en el mantenimiento de la postura. Algu-
nos estudios prospectivos encontraron en el pasado asociacion
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entre artrosis y caidas en el adulto mayor, aunque recientes re-
visiones critican la ausencia de evidencia de calidad y hallazgos
contradictorios en los ensayos clinicos realizados.

Centrandonos en la patologia que afecta a las aferencias
sensoriales responsables del mantenimiento del equilibrio y la
postura, las cuatro patologias visuales mas prevalentes a nivel
poblacional en adulto mayor son la degeneraciéon macular, el
glaucoma de dngulo abierto, las cataratas y la retinopatia dia-
bética; la evolucion y tratamiento disponible para cada una
de ellas es variable, siendo la catarata aquella que, por posibi-
lidad de correccién quirurgica, encierra un mejor prondstico.
La intervencién de cataratas del primer ojo se ha asociado a
una disminucién del riesgo de caidas en ensayos prospectivos,
mientras que la intervencion de la segunda catarata influye so-
bre todo en la mejora de sintomatologia visual y calidad de
vida autoreferidas. La reduccion del campo visual en el glau-
coma es el principal mecanismo propuesto para su asociacion
con las caidas, aunque esta asociacion no se ha logrado demos-
trar aun a nivel de metaanalisis.

Algunos estudios epidemiologicos respecto a las caidas han
incluido entre sus variables a analizar test de agudeza visual;
la pérdida de agudeza remota ha sido descrita como factor de
riesgo de caidas tanto en adulto mayor de la comunidad como
institucionalizado; no obstante, destacaremos que hay otros
estudios en los que, ajustando la edad como posible factor de
confusion, no han corroborado estos hallazgos. En la cohorte
australiana del Blue Mountain Eye Study, en donde se realiz6
un seguimiento durante mas de 15 afios a 3654 participantes,
se encontrd asociacion entre la pérdida de vision reciente y la
probabilidad de caida y fractura, por lo que el tiempo de ins-
tauracion de la pérdida de agudeza podria ser un factor clave
que aclarara las contradicciones de estos estudios.



Carfruro xmr | 315

Dentro de la patologia vestibular que afecta al adulto ma-
yor, la mas frecuente es el vértigo posicional paroxistico be-
nigno [VPPB], seguido de la enfermedad de Meniére. Aunque
el VPPB puede afectar a casi cualquier edad, su prevalencia
anual en mayores de 60 afios es unas siete veces mayor que
en los adultos jovenes. En el 50 % de las visitas a urgencias
por sensacion de inestabilidad en el adulto mayor se han halla-
do sintomas compatibles con VPPB, los cuales mejoraban con
ejercicios posicionales diarios. La enfermedad de Meniere es
también diagnosticada en un porcentaje del 15 % aproxima-
damente en individuos por encima de los 65 afnos (40 % reac-
tivaciones de un Meniére crénico, 60 % diagnésticos de novo).
Otras patologias menos frecuentes, como la neuritis vestibular,
afectan a gente mas joven, pero pueden, en una alta proporciéon
de casos (30-40 %), inestabilidad cronica.

La afectacion propioceptiva en el adulto mayor se origina
por multiples estados patologicos, como la ya mencionada dia-
betes mellitus, el abuso de alcohol, la deficiencia de vitamina
B12 o farmacos quimioterapicos, por citar algunos.

En cuanto al consumo de farmacos, tanto polifarmacia como
una pobre adherencia terapéutica como el ajuste reciente de la
medicacion habitual se ha asociado a un incremento del riesgo
de caida; no obstante, las muestras pequefias, los estudios de
base retrospectiva y la dificultad de hallar muestras homogéneas
nos invitan a ser prudentes en nuestras afirmaciones respecto.

Y si atendemos a la opinion de expertos, O’Mahony y cola-
boradores (2015) recomiendan especificamente en sus criterios
STOPP-START de adecuacion terapéutica la revision y discon-
tinuacion —en caso de ser posible— de las siguientes medica-
ciones en pacientes con propensién a caer (tabla 2).
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Tabla 2. Foirmacos que afectan negativamente a adulto
mayor propenso a la caida.

Farmaco Justificacion

ANTIHISTAMINICOS DE 1 Sedantes. Pueden reducir el sensorio.

GENERACION

BENZODIAZEPINAS Sedaf?tes. Pueden. 7‘.ed1.4617‘ el sensorio,
deterioran el equilibrio.

NEUROLEPTICOS Pueden causar dispraxia de la marcha,

parkinsonismo.

Riesgo de somnolencia, hipotension
OPIACEOS postural y vértigo, en tratamientos a
largo plazo.

Riesgo de sincopes, caidas, en pacientes
con hipotension postural persistente
(descenso recurrente >20 mmHg de la
presion sistdlica).

VASODILATADORES

Fuente: Adaptado de O"Mahony et al. En una segunda version revisada se
retiran por evidencia insuficiente o equivoca antihistaminicos y opioides a
largo plazo; aunque se propuso incluir dentro de las posibles deprescripcio-
nes los antidepresivos, al final dicho criterio no fue aprobado.

El adulto mayor muestra una gran susceptibilidad al con-
sumir neurolépticos a desarrollar efectos secundarios entre los
que se encuentran factores de riesgo de caidas, como el deli-
rium, los sintomas extrapiramidales, efectos paradojicos, arrit-
mias o hipotension ortostatica. En algunos estudios de cohortes
prospectivos se ha demostrado un aumento de la tasa de caidas
en mujeres consumidoras de benzodiazepinas, antidepresivos y
anticonvulsivantes, con resultados parecidos en adulto mayor
institucionalizado, hospitalizado o en la comunidad. Los ex-
pertos en caidas sefialan la importancia del ajuste y revision de
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farmacos que actian a nivel de sistema nervioso central frente
a otras medicaciones en otras esferas.

Algunos metaanalisis recientes apuntan a una mayor aso-
ciacion con caidas en el consumo de sedantes, hipndticos y an-
tidepresivos, mientras que no hallaron indicios suficientes para
demostrar su asociaciéon con la medicacion antihipertensiva.
Ya en metaanalisis de hace 15 afios se ponia en tela de juicio
la importancia tanto de la medicacion de la esfera cardiologica
como de los analgésicos en el fendmeno de las caidas, demos-
trando que solo la digoxina y los antiarritmicos de clase A
estaban asociados a ellas, siendo esta asociacion muy débil.
También de forma muy reciente, en el seguimiento de la cohor-
te del Health ABC Study, tras los ajustes pertinentes no ha sido
capaz de demostrar la asociacion entre el consumo de antihi-
pertensivos y el riesgo de caida (siete afios de seguimiento), ni
tan siquiera en funcion de las dosis (tan solo los diuréticos de
asa mostraron un modesto aumento de riesgo).

En la valoracion de factores de riesgo extrinsecos, impli-
cados hasta en el 50 % de los episodios de caidas en adulto
mayor en la comunidad, no debemos olvidar ser igualmente
rigurosos, pues se ha demostrado que las modificaciones del
entorno de quien se cae son intervenciones eficaces en la re-
duccién del riesgo de caidas (tabla 3). Estos factores de riesgo
extrinsecos parecen tener un mayor peso asociado en el adulto
mayor que padece este problema que vive en comunidad que
en aquel que estd institucionalizado.
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Tabla 3. Factores de riesgo extrinsecos de caidas.

) . Ausencia de
Suelos pulidos Sillas/mesas .
. . barandillas Falta de adapta-
y deslizantes L no funcionales .
. . Iluminacién Escalones ciones (altura del
Vivienda* | Alfombras . Camas a una o )
inadecuada . con distintas | retrete, sin barra
Mascotas altura inade- L
alturas o de sujecion)
Calzado cuada
desgastados
L Espacios no .
. Muiltiples | Malas condi-
. Pavimento ) Seméforos de | adaptados a .
Via publica obstaculos T ciones
defectuoso breve duracién| individuos con| o
en aceras . . climatoldgicas
discapacidad

* Especial atencion a: dormitorio, cuarto de bafio, cocina y acceso a la vivienda.
Fuente: Elaboracién propia.

Evaluacion del anciano en riesgo

A menudo la etiologia de la caida en el adulto mayor es
multifactorial. En la practica clinica es de gran importancia
una valoracion bien estructurada y cuidadosa con el fin de ob-
tener el maximo de informacion respecto a factores de riesgo,
con especial atencién a aquellos potencialmente modificables.
La valoracion del anciano con caidas debe incluir una anamne-
sis rigurosa, una valoracién geridtrica exhaustiva y adecuada
exploracion fisica (general, de los 6rganos de los sentidos, del
equilibrio y la marcha), exploraciones complementarias y valo-
racion de riesgos ambientales (factores extrinsecos).

La anamnesis del episodio es esencial para la deteccion del
maximo numero de factores de riesgo asociado, teniendo en
cuenta el cardcter multietiologico de las caidas y que, en un
mismo adulto mayor, no todos los episodios de caidas tienen
por qué producirse de la misma manera. Como minimo debe
incluir el nimero de episodios (en los ultimos seis meses), el
lugar de la altima caida, la actividad que se estaba realizando,
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mecanica de la caida (hacia delante o hacia atrds), sintomato-
logia asociada y las repercusiones tanto fisicas como psicologi-
cas. Para la aparicion del STAC no es condicion indispensable
haber sufrido una caida, basta con la pérdida de confianza en
la ejecucion de la marcha por parte del sujeto que lo padece.
Debe ser detectada por pregunta directa o mediante cuestiona-
rios especificos (Fall Efficacy Scale [FES] o el Activities-specific
Balance and Confidence Scale [ABC], por citar algunos).

La evaluacion del equilibrio y marcha se suele explorar me-
diante test de funcion como el test Get Up and Go [GUG], el
Timed Up and Go [TUG], la Berg Balance Scale [BBS] o el
Performance-Oriented Mobility Assessment [POMA o Test de
Tinetti]. La velocidad de la marcha, tiene una correlaciéon muy
elevada con el TUG, y es una de las exploraciones que deberian
realizarse, tanto por su sencillez como por la brevedad de su
ejecucion y por la informacion que aporta, de manera rutinaria
en estos pacientes. Estas escalas nunca deben sustituir al buen
juicio clinico, pudiendo observarse distintos puntos de corte o
interpretaciones segun las caracteristicas del adulto mayor que
estemos evaluando.

En la anamnesis de los factores extrinsecos, pueden resultar
utiles las listas de verificacion de riesgos ambientales. En este
aspecto concreto, la recomendacion aislada no es suficiente si
no se acompana de un seguimiento y posterior verificacion de
que las modificaciones del entorno se han llevado a cabo.

Tratamiento y prevencion de las caidas

Las intervenciones que se han demostrado eficaces en la pre-
vencion de las caidas son, de acuerdo a la revision Cochrane de
Gillespie y colaboradores, las acciones multifactoriales (actuar
sobre todos los factores de riesgo modificables detectados), los
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ejercicios multicomponente, el entrenamiento del equilibrio y
la marcha, la suplementacion con vitamina D, la deprescrip-
cion de farmacos, la cirugia de cataratas (al menos del primer
0jo), la implantaciéon de marcapasos en la enfermedad del seno
y las modificaciones del entorno. Los programas de ejercicio
multicomponente, el Tai-Chi y los programas de base en do-
micilio son las intervenciones que mas han logrado reducir la
tasa y el riesgo de nuevas caidas. También se ha visto que, sin
reducir el nimero de adultos mayores con caidas, los ejercicios
especificamente disefiados y las modificaciones del calzado y
plantillas en sujetos con dolor limitante previo a nivel del pie
reducen el numero de caidas que sufren.

Otro metaandlisis mas reciente concluye que las intervencio-
nes que reducen el riesgo de caidas con lesion son el ejercicio,
las combinaciones de ejercicio con valoracion y tratamiento de
las patologias visuales, la combinacion de las anteriores con la
valoracion y modificacion del entorno y las de mejora integra-
les dirigidas desde un nivel clinico asistencial, multifactoriales,
ademads de la suplementacion con calcio y vitamina D.

En la figura 2 se recoge un algoritmo que resume los pasos
a seguir en la evaluacion de un adulto mayor con caidas y las
intervenciones efectivas.

Bibliografia

Documento de consenso sobre prevencion de fragilidad y cai-
das en la persona mayor. Estrategia de Promocion de la Sa-
lud y Prevencién en el SNN. (2014). Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad. Disponible en: http:/www.
msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/Es-
trategia/estrategiaPromocionyPrevencion.htm.



Carfruro xmr | 321

Esteve Arrien, A. (coord.) (2019). Manual de manejo de las
personas mayores que sufren caidas. Ainhoa Esteve Arrien
(coord.). Sociedad Espafiola de Medicina Geriatrica., 2019.

Falls in older people: assessing risk and prevention (CG161).
(2013). National Institute for Health and Care Excellence.
ISBN: 978-1-4731-0132-6. Disponible en: www.nice.org.uk.

Gillespie L., Robertson M., Gillespie W., Sherrington C., Ga-
tes S., Clemson L., Lamb S. (2013). Intervenciones para
la prevencion de caidas en las personas de edad avanzada
que residen en la comunidad. Cochrane Database of Syste-
matic Reviews, 2013 (Issue 9). Art. No.: CD007146. DOI:
10.1002/14651858.CD007146.

Jansen S, Bhangu ], de Rooij S, Daams ], Kenny RA, van der
Velde N. The Association of Cardiovascular Disorders and
Falls: A Systematic Review. ] Am Med Dir Assoc. 2016 Mar
1517(3):193-9. doi: 10.1016/j.jamda.2015.08.022. Epub
2015 Oct 9. PMID: 26455926.

Jansen S, Bhangu J, de Rooij S, Daams ], Kenny RA, van der
Velde N. The Association of Cardiovascular Disorders and
Falls: A Systematic Review. ] Am Med Dir Assoc. 2015 Oct 8.

Lazaro del Nogal M. (2009). Caidas en el anciano [Falls among
older persons|. Medicina clinica, 133(4), 147-153.

Lazaro M. Caidas en el anciano. Med Clin (Barc). 2009; 133:
147-53.

Lazaro del Nogal, M. et al. (coords.). (2001). Evaluacion del
anciano con caidas de repeticion. Grupo de Trabajo de Cai-
das de la Sociedad Espanola de Geriatria y Gerontologia. ,
Montserrat Lazaro del Nogal (coord.).

Lazaro del Nogal, M., Pablos Hernandez, C., Gonzalez Ra-
mirez, A. (2018). Protocolo diagnéstico de las caidas y
trastornos de la marcha en el anciano residente en la comu-
nidad. Medicine Clinica, 12(62), 3675-3678.



322 | GERIATRIA DESDE EL PRINCIPIO

Menant, ]J. C., Schoene, D., Sarofim, M., & Lord, S. R. (2014).
Single and dual task tests of gait speed are equivalent in the
prediction of falls in older people: a systematic review and
meta-analysis. Ageing research reviews, 16, 83-104. https://
doi.org/10.1016/j.arr.2014.06.001

Menant JC, Schoene D, Sarofim M, Lord SR. Single and dual
task tests of gait speed are equivalent in the prediction of
falls in older people: a systematic review and meta-analysis.
Ageing Res Rev. 2014; 16: 83-104.

O’Mahony D., Gallagher P., Ryan C., Byrne S., Hamilton H.,
Barry P. (2010). STOPP & START criteria: A new approach
to detecting potentially inappropriate prescribing in old
age. European Geriatric Medicine, (1), 45-51.

Panel on Prevention of Falls in Older Persons, American Ge-
riatrics Society and British Geriatrics Society (2011). Sum-
mary of the Updated American Geriatrics Society/British
Geriatrics Society clinical practice guideline for prevention
of falls in older persons. Journal of the American Geriatrics
Society, 59(1), 148-157. https://doi.org/10.1111/;.1532-
5415.2010.03234.x

Panel on Prevention of Falls in Older Persons, American Ge-
riatrics Society and British Geriatrics Society. Summary of
the Updated American Geriatrics Society/British Geriatrics
Society clinical practice guideline for prevention of falls in
older persons. ] Am Geriatr Soc. 2011;59:148-57.

Purves D., Agustine G. J., Fitzpatrick D., Hall W. C., LaMantia
A. S., McNamara J. O., (edsitores.) (2008). Unidad 111. El
movimiento y su control central. En: Neurociencia. 3* edi-
cion. Madrid. Editorial Médica Panamericana; 2008.

Salva, A., Bolibar, 1., Pera, G., Arias, C. (2004). Incidence and
consequences of falls among elderly people living in the
community. Medicina Clinica 122 (5),172-176



Carfruro xur | 323

Tricco, A. C., Thomas, S. M., Veroniki, A. A., Hamid, J. S.,
Cogo, E., Strifler, L., Khan, P. A., Robson, R., Sibley, K. M.,
MacDonald, H., Riva, ]J. J., Thavorn, K., Wilson, C., Hol-
royd-Leduc, J., Kerr, G. D., Feldman, F., Majumdar, S. R.,
Jaglal, S. B., Hui, W., & Straus, S. E. (2017). Comparisons
of Interventions for Preventing Falls in Older Adults: A Sys-
tematic Review and Meta-analysis. JAMA, 318(17), 1687-
1699. https://doi.org/10.1001/jama.2017.15006

Tricco AC, Thomas SM, Veroniki AA, Hamid ]S, Cogo E, Stri-
fler L, et al.Comparisons of Interventions for Preventing
Falls in Older Adults: A Systematic Review and Meta-analy-
sis. JAMA. 2017;318(17):1687-1699.






CAPITULO XIV

Paciente con alteraciones psiquicas.
La unidad de memoria

Dr. Pedro Gil Gregorio

Los grandes sindromes geridtricos representan una caja
de Pandora de situaciones de prediscapacidad vy, por lo tanto,
representan un foco ideal donde centrar las medidas de pre-
vencion. En muchas ocasiones estas circunstancias pasan des-
apercibidas tanto para los médicos de atenciéon primaria como
para otros especialistas. Los modernos sindromes geriatricos in-
cluyen: fragilidad, sarcopenia, anorexia, delirium, caidas, fatiga,
polifarmacia, depresion, demencia y deterioro cognitivo leve.

El deterioro cognitivo leve supone en muchos casos la an-
tesala de una situacion que conlleva una mayor carga multi-
factorial como es la demencia. Cada vez se otorga una mayor
importancia a los factores de riesgo vascular en la patogénesis
de dicho deterioro cognitivo no solo el de perfil vascular sino
también el propiamente degenerativo, El reconocimiento en fa-
ses precoces del deterioro cognitivo es muy importante porque
en algunos casos existe una causa tratable y porque permitira
incluir medidas preventivas, medidas terapéuticas y planificar
adecuadamente los cuidados tanto para el paciente como para
sus cuidadores/familiares.
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Deterioro cognitivo leve

El deterioro cognitivo leve [DCL] describe el deterioro en
uno o mas dominios cognitivos que es superior al esperado en
una persona de esa misma edad y nivel educativo pero que no
es de suficiente intensidad como para establecer el diagnosti-
co de demencia. Este constructo ha generado diversos criterios
diagnosticos a lo largo de los tltimos afios.

El primer problema se plantea con la denominacién de esta
entidad. Se proponen términos como alteracion cognitiva leve
dado que un rendimiento por debajo de lo esperado no signi-
fica necesariamente deterioro. También se propone el termino
deterioro cognitivo sin ningun tipo de adjetivos calificativos
mas o menos desafortunados. Otros términos como fragilidad
cognitiva comienzan a utilizarse con cierta frecuencia. Utiliza-
remos el termino deterioro cognitivo leve al ser el mas amplia-
mente utilizado en la literatura, pero sin dejar de plantearnos
dudas sobre el correcto significado de este. En el ano 2011, el
National Institute on Aging y la Alzheimer’s Association [NIA-
AA] reevaluaron los criterios de DCL dentro del espectro de
la enfermedad de Alzheimer [EA]. Coincidiendo con los crite-
rios del Grupo Internacional de Trabajo en DCL, incluyen la
posible existencia de alteraciones en las actividades de la vida
diaria [AVD] que no precisan de ayuda o supervision de tercera
persona y que permiten al sujeto realizar una vida indepen-
diente en la sociedad (Tabla 1).

Un aspecto realmente importante en el estudio del DCL
hace referencia a la epidemidloga descriptiva del mismo. De-
pendiendo de los criterios diagnoésticos utilizados la prevalen-
cia en personas mayores de 75 afios se encuentran entre 3-20
%. Los aspectos relacionados con la estabilidad en el tiempo
del deterioro cognitivo han arrojado diversos datos en base
a los criterios utilizados y el tiempo de seguimiento. Algunos
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estudios indican que entre 15-41 % de pacientes evolucionan a
demencia en un seguimiento de un afio

Factores de riesgo

El proceso que lleva al deterioro cognitivo leve es induda-
blemente complejo e involucra varios e interrelacionados fac-
tores de riesgo. Estos factores pueden estar relacionados con
aspectos etioldgicos o etiopatogénicos de la enfermedad de Al-
zheimer. También los factores de riesgo pueden ser utilizados
para valorar el riesgo de desarrollar demencia, sobre todo de
tipo neurodegenerativa, pero habitualmente no alcanzan la su-
ficiente sensibilidad ni especificidad para ser utilizados como
marcadores diagnosticos en la practica clinica. La edad seria
el principal factor de riesgo para la presencia de DCL. La in-
fluencia del género en el desarrollo de deterioro cognitivo leve
no esta claro, algunos estudios no han encontrado diferencias,
otros las han encontrado a favor del género masculino como
factor de riesgo y otras, la mayoria, mantienen y confirman que
el género femenino es un factor de riesgo bien establecido.

Una importante cantidad de datos a nivel epidemioldgico,
patologico y clinico apoyan la asociacion entre factores de ries-
go cardiovascular y deterioro cognitivo leve de perfil vascu-
lar y no vascular. La diabetes mellitus, altos niveles basales de
glucemia y deficiencia o resistencia a insulina se han asociado
a un incremento en el riesgo. En edades medias de la vida la
elevacion de la tension arterial incrementa el riesgo de dete-
rioro cognitivo. Segin se aumenta la edad de la poblacion es-
tudiada, el efecto de la hipertension en el riesgo de desarrollar
déficit cognitivo disminuye y puede incluso invertirse, con un
efecto protector. Varios estudios han mostrado que pacientes
con fibrilacion auricular tienen peor rendimiento cognitivo y
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funcional y un mayor grado de deterioro en el seguimiento de
pacientes. La cardiopatia isquémica y la insuficiencia cardiaca
incrementan el riesgo de desarrollar deterioro cognitivo en un
27y 60 % respectivamente

En relacion con los estilos de vida varios estudios prospectivos
han mostrado que la actividad fisica, sobre todo la de intensidad
moderada, se asocia a un riesgo bajo de declinar en la funcion
cognitiva. No obstante, la relacion entre la actividad fisica y la
incidencia de deterioro cognitivo leve sigue siendo equivoca y
controvertida Un bajo nivel educativo se ha asociado a un ma-
yor riesgo de deterioro cognitivo leve. La actividad intelectual
puede alterar los sustratos neurobiolégicos al incrementar el vo-
lumen de la sustancia gris y una activacion de diferentes sistemas
de neurotransmision. Algunos recientes estudios establecen una
relacion entre la lentitud de la deambulacion, medida en dis-
tancias en torno a seis metros y la presencia de deterioro de las
funciones cognitivas Otros recientes factores de riesgo incluyen
los niveles elevados de homocisteina, disminucion de los valores
hematicos de vitamina D y marcadores inflamatorios como ele-
vacion de proteina C-reactiva y de fibrinogeno.

Valoracion diagnostica

Ante un paciente mayor con quejas o sospecha de deterio-
ro cognitivo leve debe realizarse una valoracion integral que
incluya una detallada historia clinica con especial hincapié en
el comienzo, naturaleza y evolucién en el tiempo de la sinto-
matologia, recoger datos sobre los farmacos utilizados por el
paciente, la presencia y severidad de comorbilidad, una deta-
llada exploracion clinica y neurolégica acompafniada de una
valoracion en los dominios cognitivos, mentales y funcionales.
La funcion cognitiva incluye una serie de dominios que pueden
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estar afectos en mayor o menor intensidad y, en consecuencia,
deben ser cuidadosamente estudiados y analizados. Los princi-
pales dominios que deben ser valorados de forma sistematica
incluyen: memoria declarativa (episédica y semantica y la no
declarativa, funciones ejecutivas (la flexibilidad cognitiva, la
atencion selectiva, la atencién alternante, el razonamiento in-
ductivo y/o la capacidad de planificacion), atencion (capacidad
de generar, mantener y dirigir un estado de activacion adecua-
do para el procesamiento correcto de la informacién), capaci-
dad visuoespacial, capacidades linglisticas y praxias.

Basandonos en los hallazgos exploratorios y en los resulta-
dos de la valoraciéon cognitiva de los pacientes con deterioro
cognitivo leve, el grupo de la Clinica Mayo, han establecido
diferentes subgrupos clinicos: tipo amnésico, amnésico multi-
dominio, no amnésico y no amnésico multidominio.

La valoraciéon neuropsicolégica amplia y exhaustiva debe
evaluar todos los dominios cognitivos incluyendo principalmen-
te las funciones ejecutivas, la atencion, el lenguaje, la capacidad
viso constructiva y la memoria. Diversas revisiones indican que
dentro de los test amplios solo MoCA, CAMCOG, ACE-R y
CERAD presentan una sensibilidad superior al 80 % para detec-
tar deterioro cognitivo en una poblacién sana vy, en consecuen-
cia, son los aconsejados para su aplicacion en la practica clinica.

El Montreal Cognitive Assessment [MoCA] incluye items de
atencion, recuerdo libre (lista de 5 palabras), funcion ejecutiva
(test del trazo y semejanzas), calculo, capacidad visuoespacial
(copia de un cubo y del reloj) orientaciéon y lenguaje (deno-
minacion de animales y repeticion de una frase). Ha mostra-
do una excelente fiabilidad test-retest y una mejor capacidad
discriminativa y una mayor sensibilidad que el MMMSE para
el deterioro cognitivo leve. La eficacia de este instrumento se
sitia cerca del 90 %, aunque estd influido por el nivel cul-
tural del paciente. Los pacientes con deterioro cognitivo leve
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son independientes para la realizacion de las actividades de la
vida diaria, aunque pueden tener alguna dificultad en la reali-
zacion de actividades complejas avanzadas, sobre todo en la
capacidad para asuntos financieros y, ademads, pueden tardar
mads tiempo en realizarlas, ser menos eficientes y cometer mas
errores. Se han publicado dos instrumentos que valoran es-
pecificamente las actividades de la vida diaria en el paciente
con deterioro cognitivo leve: Activities of Dayling Living Mild
Cognitive Impairment [ADL-MCI] y la Activities of Dayling
Living Prevention Instrument [ADL-PI]. Todos los instrumen-
tos anteriormente descritos hacen una valoracion de las acti-
vidades avanzadas del tipo: manejo de dinero, reparaciones
domésticas, discutir noticias, realizar aficiones, viajar, utilizar
el teléfono y seleccionar vestidos entre otras. Podemos concluir
que se deben evaluar de forma sistematica las actividades avan-
zadas e instrumentales de la vida diaria para aumentar la preci-
sion diagnostica y mejorar la prediccion en la evolucion desde
el deterioro cognitivo leve a demencias.

Las manifestaciones neuropsiquidtricas son otro elemento
para considerar en el deterioro cognitivo leve porque la region
temporal mesial y sus conexiones con estructuras prefrontales
y otras areas proximas desempefan un papel crucial tanto en
la funcion cognitiva como en el comportamiento emocional.
En pacientes con diagnéstico de deterioro cognitivo leve se en-
cuentran mds sintomas neuropsiquidtricos que en la poblacién
cognitivamente sana alcanzando incluso cifras cercanas al 60
%. Surge y se define el concepto de Mild Behavioral Impair-
ment [MBI] como un cuadro de alteracion de la conducta en el
adulto mayor, de mds de seis meses de evolucion, no asociados
a un deterioro cognitivo leve. Empleando estos criterios la con-
version a demencia era el doble en pacientes con MBI que en
aquellos con deterioro cognitivo leve sin MBI.
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Biomarcadores

Un biomarcador es un indicador caracteristico de una en-
fermedad que es medido y evaluado de modo objetivo como
un indicador de procesos bioldgicos normales, procesos pa-
tologicos o de respuestas farmacoldgicas a una determinada
intervencion. Se ha propuesto un modelo de biomarcadores
dindmicos con la hipotesis que estos marcadores tienen un mo-
delo especifico tiempo-dependiente. Basicamente, y de forma
expositiva, existen cuatro grandes tipos de biomarcadores:

1. Los marcadores de depésito de B amiloide incluyen las
medidas en liquido cefalorraquideo de 42 y la evidencia
con diferentes ligandos (18 F-florbetapir, 18F-florbeta-
pen, Compuesto Pitssburg y 18F-flutemetano) de deposi-
tos en tomografia por emision de positrones [PET]
niveles elevados de union al amiloide en los 16bulos fron-
tales y en otras estructuras corticales

2. Biomarcadores que reflejan lesién neuronal o proceso
neurodegenerativo en este apartado se incluyen un buen
numero de medidas funcionales y estructurales que in-
cluyen atrofia cerebral e hipometabolismo o hipoperfu-
sion determinado por Resonancia Nuclear Magnética
[RNM], Tomografia por Emision de Positrones [PET] o
Tomografia por Emisién de Fotén Unico [SPECT].

3. Podemos determinar un tercer grupo de biomarcadores
relacionados con procesos como la muerte neuronal, da-
flo sindptico, estrés oxidativo e inflamacion que pueden,
ademas, ser considerados como parte de una cascada de
eventos o como un mecanismo de defensa.

4. Los marcadores genéticos podrian tener utilidad diag-
nostica, prondstica y terapéutica en las personas con de-
terioro cognitivo leve. Estd firmemente establecida la
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asociacion entre una isoforma (E4) de la apolipoproteina
E [ApoE] y la enfermedad de Alzheimer de comienzo tar-
dio. Posiblemente el acceso a la informaciéon genémica
desemperiara en el futuro un papel importante para pre-
decir la eficacia de las inmunoterapias dirigidas frente a
los distintos procesos neurodegenerativos

Enfermedad de Alzheimer

Alois Alzheimer present6 en una reunion de psiquiatras ce-
lebrada en Tubingen, los peculiares hallazgos que encontré en
la corteza cerebral de la paciente Frau Auguste D., que habia
ingresado en el asilo Mental de Frankfurt and Main en el afio
1901. Esta mujer, tras un cuadro florido de demencia con sin-
tomas de deterioro mental progresivo, celotipia y trastornos
del comportamiento, falleci6 el 8 de abril de 1906 a la edad
de 54 anos. Clinicamente la enfermedad de Alzheimer [EA] se
caracteriza por un comienzo insidioso y un deterioro cognitivo
y funcional progresivo, asi como la aparicion, en el transcurso
de la enfermedad, de modificaciones en el estado de dnimo y de
alteraciones psicoticas y de la conducta. La EA representa en
el momento actual un problema de salud publica de primera
indole y se ha identificado como una prioridad en las politicas
de investigacion tanto publica como privada

El aspecto global del cerebro de un paciente con EA muestra
disminucion del volumen, conservando el cerebelo y el tron-
co cerebral su apariencia normal. La atrofia es global, pero
se manifiesta primordialmente en l6bulo temporal, incluyen-
do las regiones entorrinal y subicular, asi como el hipocampo
y la amigdala. Los 16bulos parietales y frontales estin menos
alterados. La atrofia afecta a la corteza cerebral, que aparece
mas delgada y con circunvoluciones atréficas, y a la sustan-
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cia blanca; se caracteriza, ademas, por una dilatacion de ven-
triculos mas marcada en las astas temporales. Los datos mas
significativos, aunque no exclusivos de la EA, son los relacio-
nados con los depositos de AP y los depdsitos intraneuronales
de proteina tau anormalmente fosforilada. Los depésitos de
AP aparecen como parenquimatosos difusos o focales (placas
difusas, placas neuriticas y placas quemadas), depésitos peri-
vasculares y angiopatia amiloidea. La patologia de la proteina
tau se expresa en neuritas distroficas alrededor de los depésitos
de AP amiloide y en neuronas con degeneracion neurofibrilar
denominados ovillos

Las placas neuriticas (PN) presentan formas redondeadas
con una zona central densa de amiloide AB40 rodeada por una
zona mas difusa rica en amiloide AB42 y circundadas por ter-
minaciones axonales degenerativas que corresponde con neuri-
tas distroficas. Los estadios CERAD (Consortium to Establish
a Registry of Azheimer Disease) establecen en una graduacion
semicuantitativa segin el numero de placas neuriticas visuali-
zadas en corteza frontal medial, parietal inferior y circunvo-
luciones temporal posterior y mesial. Las placas son escasas,
moderadas y frecuentes, y su interpretacion funcional se perfila
con la edad. La degeneracion neurofibrilar [DNF] consiste en
una acumulacion de fibrillas en el citoplasma neuronal que da
lugar a los ovillos neurofibrilares. Las fibrillas se componen
de filamentos cuya componente principal es la proteina tau,
una proteina hiperfosforilada asociada a otras proteinas, inclu-
yendo otros componentes de los neurotubulos y la ubiquitina,
formando complejos de baja solubilidad.

La pérdida neuronal y las alteraciones sindpticas son feno6-
menos progresivos y, con toda probabilidad, los responsables
directos del deterioro clinico. En la EA se observa una afecta-
cion global de los sistemas de neurotransmision. El sistema co-
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linérgico es el mas afectado, observandose una reduccion del 90
% en la actividad de la enzima acetil-colinesterasa. La pérdida
neuronal del nicleo basal de Meynert, elemento colinérgico, se
correlaciona con la gravedad clinica de la enfermedad y también
existe correlacion entre el nimero de placas seniles y los niveles
de la enzima colinesterasa. Actualmente se acepta que también
estan afectados otros sistemas de neurotransmision como los
dopaminérgicos, serotoninérgicos, histaminérgicos y glutami-
nérgicos. Gran parte de la aproximacion terapéutica a esta en-
fermedad se basa en los cambios neuroquimicos ya comentados.

Patogenia

La EA y otros procesos degenerativos son el resultado de
depositos de agregados insolubles de proteinas que producen
efectos toxicos o alteran el funcionamiento neuronal y destru-
yen progresivamente el tejido cerebral. Defectos de plegamien-
to, agregacion y depésito pueden tener diversos factores, no
conocidos con exactitud en el momento actual.

La hipotesis de la cascada amiloide sugiere que el depdsi-
to de AP genera disfunciéon neuronal y muerte celular. E1 A
es un subproducto del metabolismo normal de una proteina
denomina APPB, esta codificada por un gen localizado en el
cromosoma 21. La APP es sintetizada en el reticulo endoplas-
mico rugoso, pasa por el apartado de Golgi, se empaqueta en
vesiculas de transporte y se inserta en la membrana celular. El
AP se forma por actividades proteoliticas secuenciales cono-
cidas como y secretasa y B secretasa; esta ultima también co-
nocida como enzima de degradacion de  amiloide. Desde un
punto de vista funcional, la actividad de y secretasa parece ser
secundaria a un complejo proteico transmembrana mds que a
una sola enzima. Tras la degradacion de APP por la f secreta-
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sa, la accion de la y secretasa produce el péptido AP, que suele
variar de 38 a 43 aminoacidos longitud. En el procesamiento
de la APP también participa la o secretasa que genera la via no
amiloidogénica.

En la EA se produce una mayor proporcion de AR o hay
una menor depuraciéon de AB o una combinacion de esos dos
factores. La especie de AP de 42 aminoacidos es la que tiene
mayor probabilidad de asociarse en fibrillas como precursoras
de las placas. Los ensamblajes oligoméricos prefibrilares de A
con capacidad de difusién son toxicos para las neuronas y las
sinapsis, lo que nos indica que el proceso patologico estd en
marcha mucho antes que la formacion de placas. La cascada
amiloide propone que los cambios en la proteina tau y la con-
siguiente formacion de ovillos se ponen en marcha por la pre-
sencia de concentraciones toxicas de AP. Los mecanismos que
ligan AP y tau no estan claramente definidos.

La proteina tau presente en los ovillos se encuentra fosfori-
lada, pero si esta superfosforilacion esta involucrada en la agre-
gacion de tau no esta totalmente establecida. No obstante, se ha
observado que es importante reducir la afinidad de la tau por
el propio microtibulo. Muchas fosfoquinasas como la GSK3,
CDKS, ERK2 se han investigado como posibles dianas terapéu-
ticas para reducir el nivel de fosforilacion de la proteina tau.

Manifestaciones clinicas

Los criterios clinicos originales de la National Institute of
Neurological and Communicative Disorders and Stroke and
the Alzheimer’s Disease and Related Disorders Association
[NINCDS-ADRDA] del afio 1984 se basan en que la EA es
una entidad con caracteristicas clinico-patologicas propias. Sin
embargo, se ha observado que dicha correspondencia clini-
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co-patoldgica no es siempre consistente. De esta manera se han
observado placas difusas amiloideas en ausencia de sintomas
especificos y claros y que diversos datos fisiopatologicos pueden
manifestarse de forma atipica. Los criterios NINCDS-ADRDA
tienen una buena sensibilidad y especificidad (> 80 %) para
distinguir pacientes con EA y personas sin demencia, sin em-
bargo, su capacidad para distinguir entre Alzheimer de otras
demencias es mas baja (22-88 %) En el afo 2007 y posterior-
mente en el afo 2014 Dubois publicé unos criterios mas ope-
rativos que incluyen no solo datos clinicos sino también datos
de neuroimagen y de biomarcardores. Estos criterios apoyan y
ayudan a un diagnéstico mas precoz posible. Mds recientemen-
te, en el afo 2011, se publican las recomendaciones del Na-
tional Institute of Aging- Alzheimer’s Association Workgroup
en el diagnoéstico de la enfermedad de Alzheimer, del deterioro
cognitivo ligero y sobre la sorprendente enfermedad de Alzhei-
mer preclinica (Tabla 2).

La presencia de alteraciones cognitivas sigue una secuen-
cia directamente relacionada con las correspondientes lesiones
cerebrales. Inicialmente, la presencia de déficit en la memoria
episodica se va afiadiendo en el puzle sintomatico déficits se-
manticos, alteraciones en las funciones ejecutivas, modifica-
cion en el nivel de atencion, trastornos en la esfera del lenguaje,
apraxia visocontructiva y agnosias.

La pérdida de memoria suele ser el sintoma que lleva al pa-
ciente, y sobre todo a los familiares, a la consulta médica. La
amnesia de evocacion hace que el paciente realiza las mismas
preguntas de forma reiterativa, sea incapaz de aprender y rete-
ner, olvide datos recientes necesarios para desarrollar su vida co-
tidiana. La aportacion de claves no suele mejorar los resultados.

Los trastornos del lenguaje son el segundo elemento se-
miologico en orden de aparicion. Se produce inicialmente una
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alteracion en la memoria semadntica en el seno de una afasia
anémica fluente, mientras que lo sintactico y lo morfoldgico
son posteriores y resulta muy tardio en la evolucion la altera-
cién fonologica.

La desorientacion es otro elemento llamativo en el perfil cli-
nico de estos pacientes. La categoria temporal contribuye de
forma importante a las actividades de la vida diaria, posterior-
mente aparece desorientacion espacial, en parte consecuencia
de la afectacion visoespacial. La disfuncion ejecutiva origina
desorganizacion de las actividades cotidianas, altera los ha-
bitos de trabajo y dificulta la capacidad de la persona desde
los primeros momentos evolutivos. El paciente no puede hacer
cosas de forma simultdnea, pierde capacidad de juicio critico
y razonamiento, tiene déficits en el pensamiento abstracto y
pérdida de iniciativa. Otras manifestaciones clinicas incluyen
acalculia, apraxia ideomotora, apraxia constructiva y agnosia
en sus diferentes interpretaciones

La Internacional Psychogeriatric Association [IPA] ha ele-
gido el término Sintomas Conductuales y Psicoldgicos en la
Demencia [SCPD] para designar el conjunto de trastornos
psicopatologicos del sindrome demencial definido como “sin-
tomas debidos a alteraciones de la percepcion, contenido de
pensamiento, humor o comportamiento que ocurren con fre-
cuencia en pacientes con demencia”. EL 95 % de los EA pre-
sentan trastornos conductuales o psicéticos y entre el 30-70 %
presenta dos o mas sintomas. En estadios moderados avanza-
dos los SCPD son frecuentes sobre todo la apatia y los llama-
dos sintomas positivos (agitacion, agresividad, deambulacion,
trastornos del suefio, oposicionismo al cuidado, irritabilidad,
gritos y comportamiento motor aberrante. El delirio y las alu-
cinaciones suelen ir asociados y la alteracion del ritmo suefio /
vigilia suele ser constante. Los SCPD se han identificado como
un indicador de progresién mas rapida de EA.
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Los SCPD varian a lo largo de la evolucion, asi, se ha com-
probado que el comportamiento motor aberrante, la depre-
sion, la ansiedad y la euforia se reducen segun avanza la EA,
que las psicosis permanecen constantes y que la apatia, la agi-
tacion, la irritabilidad y la desinhibiciéon aumentan. Los SCPD
pueden representar: malestar / disconfort, dolor, necesidades
insatisfechas de atencion fisica, conflictos con persona / entor-
no (desequilibrios de excitacion), respuestas al estrés o ser de
causa idiopatica / no aclarada, por lo que antes del tratamiento
farmacologico deben ser sopesadas. El grado de alteracion fun-
cional se relaciona con la intensidad de las alteraciones cogni-
tivas, de las perspectivas y motoras, de las conductuales, de la
presencia de depresion y de los trastornos psicoticos. El pacien-
te realiza tanto peor las actividades de la vida diaria cuanto
mas avanzada esta la enfermedad. Cuando nos encontramos
en estadios leves se altera la capacidad para llevar a cabo las
actividades complejas o avanzadas como el comportamiento
social, los “hobbies” o el trabajo personal. Posteriormente se
afectan las actividades instrumentales como utilizar el teléfo-
no, manejo correcto del dinero, administracion de farmacos y
la capacidad para desplazarse. Cuando la EA alcanza las fa-
ses mas avanzadas se alteran las actividades basicas, aquellas
necesarias para el autocuidado. El diagnéstico de la EA sigue
siendo basicamente clinico, basado en los datos obtenidos de la
informacion a través del paciente y de sus cuidadores, apoyado
en una buena exploracion clinica y sustentado en un sistema
de valoracion de los diferentes dominios: cognitivo, funcio-
nal, psicologico-conductual y de sobrecarga del cuidador. El
MMSE de Folstein se ha convertido en un estandar para eva-
luar la cognicién en contexto de practica, en particular para
determinar la gravedad. Se debe emplear como referencias las
normas ajustadas para edad y educacion del MMSE publica-
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das para un examen aceptable en lugar de limites historicos
o arbitrarios. Como el MMSE no representa una evaluaciéon
completa de los deterioros cognitivos asociados con EA, no
debe reemplazar a una evaluacion completa orientada a los
dominios afectados con mayor frecuencia. Para valorar estas
areas se utilizan diferentes instrumentos, test y escalas espe-
cialmente disefiadas a tal efecto. Esta actividad comprenderia
en gran parte lo que se denomina valoracién neuropsicoldgica.

El diagnostico clinico debe acompanarse de la graduacion
de la intensidad del deterioro. Para ello se han disefiado diver-
sas escalas que miden la intensidad basandose en datos clini-
cos; esto es, en los sintomas cognitivos, conductuales y en la
capacidad funcional. Entre ellas se encuentra el Clinical De-
mentia Rating [CDR de Hughes], el Global Deterioration Scale
[GDS de Reisberg] y el Functional Assessment Stating [FAST
de Reisberg]| (Tabla 3).

Biomarcadores

En el momento actual la EA solo puede ser definitivamente
diagnosticada postmortem. En la ayuda para el diagnoéstico y
en los nuevos criterios se empiezan a incluir como elementos
de inclusion diversos biomarcadores, entre ellos los siguientes:

1. Las isoformas de AP y la proteina tau fosforilada han
sido estudiadas en el liquido cefalorraquideo [LCR]. Va-
rios metaanalisis sugieren que la EA puede ser diferencia-
da de otros tipos de demencias por la presencia de bajas
concentraciones de AP 1-42 y altas concentraciones de
proteina tau total o tau hiperfosforilada con una sensibi-
lidad del 82 % y una especificad del 73 %. Estos datos
alcanzan sensibilidad del 95 % vy especificad del 83 % en
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la deteccion de EA precoz en pacientes con deterioro
cognitivo leve. La disminuciéon A[Symbol]42 en liquido
cefalorraquideo es un buen predictor, pero en estadio
precoz existen discrepancias, ya que algunos autores re-
flejan que se encuentra aumentado en fases precoces y
otras veces disminuido.

Otras recientes determinaciones en LCR pendientes de re-
plicacion y ponderacion son los incrementos del receptor
tipo II de interleukina-1, de la apolipoproteina D y del
F2-isoprostanos, asi como una disminucion de neprilisina.

2. Varios biomarcadores basados en proteinas plasmaticas
han sido investigados, los resultados mas esperanzadores
se han conseguido con las determinaciones del factor H
del complemento, alfa-2-macroglobulina y clusterina.

3. La resonancia nuclear magnética [RNM] permite estudiar
distintas areas en lébulo temporal medial como el hipo-
campo, giro hipocampal, subiculum, cértex entorrinal y
amigdala, siendo la prueba de eleccion para la cuantifica-
cion de la atrofia. En este sentido ha sido utilizada con
éxito para identificar diferencias en la atrofia del 16bulo
temporal mesial entre pacientes con EA y controles con
una sensibilidad superior al 85 %. Sin embargo, estos ha-
llazgos no son dtiles para diferenciar la EA de otros tipos
de demencia. Nuevas técnicas cuantitativas como la volu-
metria, mapa tridimensional del hipocampo y la medida
del espesor de la corteza pueden ser de gran interés.

4. Técnicas de neuroimagen funcional también se han in-
corporado al arsenal diagnéstico. La tomografia por
emision de foton unico [SPECT] muestra una certeza
diagnéstica no superior al 74 % para diferenciar EA de
controles, sin embargo, si es de utilidad para diferenciar
EA de formas frontotemporales de demencia. Se han uti-
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lizado ligandos para visualizar diferentes tipos de neuro-
transmisores, sobre todo el trasportador de dopamina y
su capacidad para diferenciar Lewy y enfermedad de
Parkinson con demencia de EA.

5. La utilizacién de la tomografia por emision de positro-
nes con fluordeoxiglucosa [PET-FDG] ha mostrado utili-
dad para distinguir pacientes con EA de sujetos control y
de otros tipos de demencia. Los hallazgos mas caracteris-
ticos es la presencia de hipometabolismo de glucosa en
regiones temporoparietales bilaterales y en cortex cingu-
lado posterior con una sensibilidad y especificad supe-
rior al 86 %. PET con ligandos Af, tales como el
compuesto B de Pittsburg [PIB] o el fluorbetapir, pueden
directamente visualizar AP. Con estos estudios se obser-
van altos niveles de unién al amiloide en los l6bulos
frontales y en otras estructuras corticales. Existen evi-
dencias de una asociacion significativa entre el PET PIB
y la presencia de Ap postmortem en pacientes con EA asi
como una correlacion con biomarcadores en LCR.

Tratamiento

Los principales objetivos del tratamiento farmacolégico son
los siguientes:

1. Evitar o paliar la degeneracién neuronal. Esta actividad
se puede conseguir mediante la inhibicién en la produc-
cion de beta amiloide, los inhibidores de la oligomeriza-
ciéon o fibrilacién de beta-amiloide, la utilizaciéon de
farmacos antiinflamatorios que interfieran con la activi-
dad de microglia y astrocitos.
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2. Facilitar o potencial la actividad de las neuronas no afec-
tadas por el proceso demencial.

3. Incrementar o potenciar la actividad y el metabolismo
cerebral y contrarrestar los déficits de diferentes neuro-
transmisores.

4. Disminuir o aliviar los sintomas asociados al deterioro
cognitivo y, mds concretamente, mantener la funcion
cognitiva durante el mayor tiempo posible, lo que posibi-
lita al paciente tener una mayor calidad de vida, evitar la
pérdida de actividades de la vida diaria y conservar la
autonomia personal y la independencia de los cuidado-
res, evitar los sintomas no cognitivos como la depresion,
las alucinaciones, los delirios, la agitacion o la apatia,
entre otros.

Entre los farmacos mas empleados en la practica clinica se
pueden establecer los siguientes

1. Inhibidores de acetil-colinesterasa

Los principales correlatos patologicos del deterioro cogni-
tivo en la EA son el numero de células piramidales corticales,
la densidad sindptica cortical, el numero de lesiones neurofi-
brilares y los niveles de acetil-colinesterasa cortical. Este ulti-
mo es un indicador de en qué medida el defecto colinérgico es
responsable del deterioro mental y, en consecuencia, la inter-
vencion sobre él puede dar lugar a beneficios terapéuticos. El
unico grupo con desarrollo importante es el de los inhibidores
de acetil-colinesterasa entre los que se encuentran:

1) Donepezilo: es un inhibidor selectivo y reversible de la
acetil- colinesterasa. El tratamiento se inicia con 5 mg/
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dia, administrados antes de acostarse, incrementado la
dosis a 10 mg/dia después de 6-8 semanas.

2) Rivastigmina: es un inhibidor relativamente selectivo,
pseudoirreversible de la acetil-colinesterasa Aunque ini-
cialmente este firmaco era utilizado por via oral, recien-
temente se ha incorporado la forma galénica de parche
tras dérmico con una reduccién muy significativa de los
efectos secundarios y, en consecuencia, una mejor tole-
rancia. Las dosis a utilizar de forma creciente son de 4,6
mg/dia, seguida de 9,5 mg/dia.

3) Galantamina: es un inhibidor selectivo y competitivo de
aceitl-colinesterasa. La dosis efectiva es de 16-24 mg/dia,
comenzando con la dosis de 8 mg/dia y aumentado la
dosis cada mes.

El manejo practico de los firmacos anticolinesterdsicos se
puede plantear en cuatro fases: 1) Iniciacion: se debe establecer
diagnostico de EA y estadio evolutivo leve-moderado. Se valo-
ra la situacion cognitiva basal con una herramienta sencilla y
fiable. Se recogen farmacos con acciéon anticolinérgica que pue-
dan interferir en la funcion 2) Titulacion: se debe de ir incre-
mentando la dosis hasta alcanzar la maxima tolerable, si esta
es demasiado baja se debe probar con otro firmaco 3) Moni-
torizacion, se debe comprobar la actuacion del farmaco sobre
la funcién cognitiva, la impresion del cuidador, los trastornos
conductuales, la calidad de vida asi como la impresion general
o global y 4) Supresién: Cuando el grado de la demencia es
muy severo 0 no existen expectativas terapéuticas razonable se
debe suspender definitivamente el tratamiento.
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2. Antagonistas del receptor N-Metil-D-Aspartato

La memantina es un antagonista del receptor N-Metil-D-As-
partato bloquea las acciones del glutamato en ese lugar, lo que
mejora la transmision sindptica, evita la liberacion de calcio o
ambas que puede proporcionar neuroprotecciones. Con dosis
de 20 mgr/dia se ha observado utilidad en el control de los
déficits funcionales, cognitivos y globales en pacientes en esta-
dios avanzados de su enfermedad. Se ha observado una mejo-
ria global de los resultados en la combinacion de inhibidores
de colinesterasa y memantina.

3. Antioxidantes

La vitamina E tiene capacidad antioxidante, ademads de ac-
tuar sobre el dafio celular relacionado con el depésito de ami-
loidea y en dosis de 2000 U.L. al dia retrasa el internamiento y
disminuye la pérdida de capacidad funcional en los pacientes
con demencia en estadio moderado. Sin embargo, no hay su-
ficiente evidencia para recomendar el uso de vitamina E para
el tratamiento o la prevencion. En las dosis utilizadas en los
trabajos publicados se pueden presentar efectos secundarios en
algunos pacientes.

4. Potenciales dianas terapéuticas patogénicas

Se estan desarrollando terapias dirigidas a inhibir la be-
ta-secretasa 0 a modular la gama secretasa con el objetivo de
incrementar la cantidad de AB1-40 y reducir la AB1-42. Varias
terapias han sido dirigidas hacia la agregacion de AP o a la
disrupcion de los agregados preformados de AB o hacia ambos
con resultados hasta el momento poco satisfactorios. Otra li-
nea de posibles tratamientos con los dirigidos hacia la proteina
tau y su fosforilacion. En este sentido, un amplio nimero de
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inhibidores de GSK3 f se han desarrollado en los ultimos afios
con escasos resultados de forma similar a otros destinados a
evitar la agregacion de la proteina tau.

Deterioro cognitivo vascular

La demencia vascular es la segunda causa mas frecuente de
demencia y representa el 20 % del total. La prevalencia de de-
mencia tanto de tipo vascular como la enfermedad de Alzheimer
aumenta exponencialmente con la edad y el riesgo a padecerla se
duplica cada 5,3 anos. Por lo tanto, se espera un crecimiento de
tipo exponencial en la presencia de esta entidad. A pesar de los
grandes esfuerzos realizados para conocer los principales aspec-
tos fisiopatologicos muchas son, todavia, las interrogantes que
persisten en el momento actual sin una clara respuesta.

Se estan realizado importantes esfuerzos para definir la de-
mencia vascular (World Health Organization 1993; American
Psychiatric Association 1994) lo cual implica la existencia de
cambios importantes en el conocimiento de esta entidad. En la
actualidad los criterios mds ampliamente utilizados son los la
American Heart Association / American Stroke AHA/ASA (Ta-
bla 4) y los de la International Society of Vascular Behavioural
and Cognitve Disorders Vas-Cog.

Mecanismos

Los estudios patologicos y de neuroimagen han identificado
una amplia variedad de lesiones vasculares y parenquimatosas
que se pueden asociar a la presencia de deterioro cognitivo. Las
principales son:



346 | GERIATRfA DESDE EL PRINCIPIO

1.

Infartos multiples. Demencia multiinfarto: se define co-
mo el deterioro cognitivo que resulta de maltiples lesio-
nes e infartos tanto en sustancia gris como en blanca que
siguen a la oclusion de arterias y arteriolas cerebrales.
No se han establecido un umbral de volumen de lesiones
cerebrales necesarias para el desarrollo de deterioro o
demencia vascular.

Infarto en area estratégica: las localizaciones para infartos
en drea estratégica incluyen talamo, gyrus angular, ganglios
basales incluyendo nucleo caudado y globus pallidus.

. Lesiones de sustancia blanca y lagunas: la causa mas fre-

cuente de deterioro cognitivo vascular es la enfermedad de
pequeiio vaso que tipicamente se manifiesta como lagunas
o lesiones de sustancia blanca. En la poblacion general la
prevalencia de lesiones de sustancia blanca varia entre 50-
90 % en las edades de 45 y 80 anos respectivamente. Des-
de un punto de vista patologico las lesiones de sustancia
blanca representan grados variables de perdida axonal,
desmielinizacion, gliosis y un cierto grado de edema.
Hemorragia cerebral: la hemorragia cerebral intracere-
bral y los microsangrados se asocian a deterioro cogniti-
vo y a demencia antes o después de la hemorragia. La
causa subyacente mas frecuente de hemorragia cerebral
profunda es la hipertensiva mientras que la de localiza-
cion lobar se asocia a angiopatia amiloide. La asociacion
entre angiopatia cerebral amiloidea y el deterioro cogni-
tivo esta perfectamente relacionada.

Hipoperfusion global: la oclusion o la estenosis de alto
grado a nivel carotideo puede ocasionar deterioro cogni-
tivo incluso en ausencia de lesiones macroscopicas cere-
brales. La hipoperfusion global se ha asociado con
infartos en la zona limitrofe, necrosis cortical laminar y
esclerosis hipocampica
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6. Forma mixta: en el estudio Religious Orders Study y en
el Rush Memory and Aging Project (2018) la patologia
mixta vascular-degenerativa tipo Alzheimer era la forma
mas predominante en pacientes diagnosticados de de-
mencia. Las lesiones vasculares disminuyen el umbral de
las lesiones Alzheimer requeridas para inducir demencia.
En el otro sentido, las patologias degenerativas incre-
mentan el riesgo de demencia después de un ictus y con-
tribuyen al declinar cognitivo en pacientes con deterioro
cognitivo leve de perfil vascular.

Valoracion diagnostica

La evaluacion clinica de un paciente con deterioro cognitivo
leve de perfil vascular incluye una cuidadosa historia clinica,
examen fisico con especial énfasis en una exploracion neurol6-
gica en la busqueda de signos de afectacion focal o alteraciones
en la marcha, una valoracion cardiovascular y posteriormente
técnica de laboratorio y de neuroimagen. Especial énfasis se
debe hacer sobre la identificacion de factores de riesgo vascular
como hipertension, diabetes, dislipemia, obesidad, fibrilacion
auricular, cardiopatia isquémica o insuficiencia cardiaca.

No hay un perfil cognitivo y conductual unico, pues las
manifestaciones clinicas van a depender de la localizaciéon y
extension del insulto cerebrovascular. La valoracion neurop-
sicologica debe incluir los siguientes dominios: atencion y ve-
locidad de procesamiento, funciones ejecutivas, aprendizaje y
memoria, lenguaje, capacidad visoconstructiva, praxias, gnosis
y esquema corporal y cognicion social.

La Vascular Impairment of Cognition Classification Consen-
sus Study [VICCS] establece y recomienda una serie de instrumen-
tos de valoracion neuropsicoldgica que se presentan en la Tabla 5.
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La AHA/ASA indica, de una forma definitiva, que las técni-
cas de neuroimagen son necesarias y eficaces en el diagnostico
del deterioro cognitivo vascular. Son utiles no solo para identi-
ficar la presencia de enfermedad cerebrovascular sino también
su localizacion y su severidad. En este sentido se han desarro-
llado escalas para cuantificar las lesiones vasculares, siendo la
de Fazekas la mas utilizada. La RNM es superior al TAC para
identificar pequefios infartos y hemorragias y demuestra mas
manifestaciones de enfermedad de pequeno vaso, por todos es-
tos motivos es preferida la RNM.

Otros tipos de demencia

No todas las demencias corresponden a una enfermedad de
Alzheimer, multiples son las entidades que se manifiestan clini-
camente como un deterioro cognitivo de caracter progresivo.
En la Tabla 6 se exponen los diferentes tipos de demencia. Ex-
ponemos a continuacién aquellas con una mayor representa-
cion en poblacion anciana.

1. Demencia con cuerpos difusos de Lewy [DLB]. Repre-
senta la segunda entidad desde el punto de vista cuantitativo.
Recientemente se han establecido criterios consensuados para
el diagnostico de esta importante entidad. Estos incluyen el
desarrollo de déficit cognoscitivos multiples que se manifies-
tan por alteracion de la memoria en forma de modificacion
en la capacidad de aprendizaje nueva informacion o recordar
informacion previamente aprendida. A estas manifestaciones
hay que anadir una o mas de las siguientes: afasia, apraxia,
agnosia y alteracion de la funcion ejecutiva (capacidad para
el pensamiento abstracto y para planificar, iniciar, secuenciar,
monitorizar y detener un comportamiento complejo).
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Todos estos defectos deben se ser de la suficiente intensidad
como para provocar un deterioro significativo de la actividad
social o laboral

2. Demencias frontotemporales: Aunque las demencias
frontotemporales son menos frecuentes que la enfermedad de
Alzheimer, es importante reconocerlas ya que su manejo es di-
ferente. Clinicamente presentan conducta social inapropiada,
desinhibicion, afasia y abulia con una conservacion relativa de
la memoria, capacidad constructiva y calculo. En el estudio del
material de necropsia se observa atrofia localizada en region
frontal y en areas anteriores del l16bulo temporal.

3. Degenerativas de predominio subcortical: La denomina-
cion de demencia subcortical se ha aplicado a las alteraciones
cognitivas que aparecen en los pacientes con corea de Hun-
tington, con paralisis supranuclear progresiva o con enferme-
dad de Parkinson. De forma diferente a lo que suele ocurrir en
las demencias corticales es habitual encontrar alteracion de la
marcha, rigidez, bradicinesia, movimientos anormales o afec-
tacion de las vias largas.

La unidad de memoria

El concepto de la Unidad de Memoria [UM] es relativamen-
te joven en el abordaje del deterioro cognitivo. Estableciéndose
por primera vez en Estados Unidos a mediados de los afios
setenta, surgieron como una demanda, fundamentalmente de
los familiares de pacientes con demencia, de aportar un diag-
noéstico precoz en ancianos con problemas de memoria.

El término de UM se empleé inicialmente en un intento de
focalizar la atencion en las alteraciones de memoria, que ca-
racterizan los primeros sintomas de la E. Alzheimer como de-
mencia mas prevalente, intentando demostrar que, en muchas
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ocasiones, los profesionales médicos eran incapaces de recono-
cer e identificar estos sintomas en los momentos mds precoces
de la enfermedad. Actualmente, el concepto de UM se asocia,
en cualquier caso, con un abordaje multidisciplinar que supo-
ne la constitucién de un equipo interdisciplinar, con funciones
bien definidas en el abordaje de la enfermedad (que serdn des-
critas posteriormente). La caracterizacion de las funciones de
cada miembro del equipo estard incluida en un protocolo pre-
viamente establecido con los objetivos de la UM. Este protoco-
lo, debe ser planteado en los primeros momentos del disefio de
la UM, ya que sera el que establezca los objetivos generales de
la unidad, delimitando el trabajo diario de la misma.

Criterios de derivacion y de alta

La derivacion de los pacientes a las UM es uno los puntos
controvertidos en el disefio del protocolo inicial. En teoria, la
derivacion de un paciente a una unidad especializada en dete-
rioro cognitivo deberia, siempre, realizarse en los primeros es-
tadios de la enfermedad (asumiendo, por supuesto, los estadios
preclinicos y prodrémicos). Por lo tanto, deberiamos ser capa-
ces de valorar a todos aquellos sujetos que acuden a los centros
sanitarios de primera linea (fundamentalmente ambulatorios)
que o bien presenten quejas cognitivas o bien sean llevados
por los familiares quienes, desde una posicion privilegiada, han
comenzado a percibir los primeros sintomas de la enfermedad.
Es importante, para esto, concienciar a los profesionales que se
encuentran en los centros de primera asistencia de que no de-
ben subestimar ni las quejas cognitivas de los propios pacientes
ni las quejas que los familiares puedan aportar respecto a la
capacidad cognitiva de estos.
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La definicion de los criterios de alta de la UM esta mediada
por los objetivos previamente descritos en el protocolo asisten-
cial e investigador de la misma. Si la UM fue disefiada como
recurso diagnostico de deterioro cognitivo entonces, cuando el
equipo haya alcanzado un diagnoéstico diferencial del paciente
serd, igualmente, tratado y dado de alta a otro servicio o recur-
so asistencial. Pero si entre los objetivos se encuentra el segui-
miento y asesoramiento a paciente y familiar en los diferentes
momentos de la enfermedad, asi como la obtenciéon de datos,
no solo clinicos, sino también neuroanatomicos o analiticos en
los diferentes estadios de la misma, el alta estard determinada
por otros factores. En términos generales, quiza, los criterios de
alta que mas frecuentemente se emplean en la practica clinica
se relacionan con estadios moderados-severos de la enferme-
dad, trastornos de conducta que requieran institucionaliza-
cion o derivacion a servicios especializados de psicogeriatria,
incapacidad del paciente para acudir al centro por problemas
fisicos o especificos de movilidad o institucionalizaciéon en un
centro de larga estancia.

Una UM debe estar formada, como ya se ha mencionado
previamente, por un conjunto de profesionales sanitarios que
incluyen, en su nicleo fundamental, al clinico (geriatra, neu-
rologo o psiquiatra) y al neuropsicélogo. Ademas, entre los
profesionales que se adhieren a dicho ntcleo, se encuentran
el terapeuta ocupacional y el asistente social. Completan el
equipo otros profesionales, entre los que se encuentran, las en-
fermeras, neurorradiélogos, médicos nucleares, fisioterapeutas,
nutricionistas, genetistas y otros profesionales médicos.

Clinico: Desde el punto de vista clinico, el papel del médico en
la UM se relaciona con la obtencion de informacién relaciona-
da con antecedentes personales y familiares de interés, asi como
de los tratamientos farmacologicos asociados. La obtencion de
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este tipo de informacion es fundamental en el diagnéstico dife-
rencial, ya que, en ocasiones, el deterioro cognitivo del paciente
esta relacionado con tratamientos farmacolégicos (desde los psi-
cofarmacos hasta los opioides, pasando por antihipertensivos o
antilipemiantes, entre otros) y, también, con otros antecedentes
personales del paciente (como FRCV, tratamientos oncoldgicos
con radio o quimioterapia o la IRC entre otros).

Neuropsicologia: El estudio de las funciones cognitivas del
paciente que acude a una UM es de vital importancia. Por eso,
el papel del neuropsicélogo en las UM es un elemento funda-
mental. Su rol incluye la realizacién de una valoracion neurop-
sicologica completa, que incluye el estudio de la memoria, las
funciones ejecutivas, atencion, lenguaje y funciones visoespa-
ciales y visoconstructivas. Es esta la mejor forma para objetivar
y definir el tipo de deterioro cognitivo que presenta el paciente
y, también, el estadio de la enfermedad en la que se encuen-
tra. La evaluacion cognitiva implica, no solo la aplicacién y
cuantificacion de las pruebas cognitivas, sino la interpretacion
teodrica y clinica de los rendimientos del paciente en cada una
de ellas, asi como la interpretacion de la propia conducta del
mismo durante la ejecucion de las pruebas

Terapia ocupacional: El terapeuta ocupacional trabaja con
trastornos neurodegenerativos, implementando estrategias
para el manejo de situaciones cotidianas, que favorezcan la ma-
yor autonomia en su vida cotidiana, durante el mayor tiempo
posible. En realidad, el papel fundamental de la terapia ocupa-
cional en las UM, se basa en la implementacion de programas
de intervencion con pacientes y familiares que favorezcan la
independencia en actividades cotidianas, a la vez que permitan
evitar riesgos cotidianos.

Trabajo social: Es habitual, entre los usuarios de una UM,
encontrar pacientes con problemas sociales que, en muchos
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casos, estaran derivados de su propio deterioro cognitivo. En
estos casos, aunque no solo, el papel de trabajador social es de
vital importancia dentro de la unidad. Su funcién también esta
ligada al asesoramiento de los posibles recursos sociales (publi-
cos o privados) a los que el paciente puede acceder, intentando
minimizar los riesgos y favoreciendo su calidad de vida.

Psicogeriatria: La inclusion de un psicogeriatra de apoyo
entre el personal de una UM es un elemento distintivo. Su co-
nocimiento de la patologia psiquiatrica en el anciano le permi-
te implementar tratamientos (tanto farmacolégicos como no
farmacoldgicos) mucho mas especializados. El control de los
psicofirmacos mas adecuados para cada sintoma y patologia,
asi como de la dosificacion especifica en cada caso, implica un
valor anadido a su papel en la UM.

Neurorradiologia: Las pruebas de neuroimagen son de gran
importancia para ayudar a establecer un diagnéstico diferen-
cial en las enfermedades neurodegenerativas, asi como para
descartar la presencia de otras patologias asociadas que pue-
dan estar en la base de dichos sintomas (a saber, lesiones ocu-
pantes de espacio, hidrocefalias, accidentes cerebrovasculares).
De esta forma, el diagnostico de una enfermedad degenerativa
debe conllevar, siempre, la realizacion de una prueba de neuroi-
magen que descarte la presencia de otras patologias y, también,
pueda apoyar el diagnostico clinico previamente establecido.

Distinguiremos, como ya se ha comentado previamente, los
objetivos clinicos, de investigacion y de docencia.

1. Clinicos: Entre los objetivos clinicos de una UM debe in-
cluirse, como prioritario, el diagnéstico precoz y diferencial de
una enfermedad neurodegenerativa. Para ello, la valoracion, no
solo del paciente sino también la entrevista a un informador
fiable, seran fundamentales. En la valoracion del paciente se in-
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cluira una evaluacion clinica, neuropsicoldgica y funcional que
sera realizada por profesionales especializados en cada campo.
Asi, la valoracion clinica debe ser realizada por un médico, la
evaluacion neuropsicolégica por un neuropsicélogo y la explo-
racion funcional por un terapeuta ocupacional. Ademas de la
valoracion inicial del paciente, entre los objetivos clinicos de
las UM se incluye el seguimiento y las valoraciones sucesivas
del mismo. El niimero y el intervalo temporal de estas evalua-
ciones sucesivas dependeran de los objetivos primarios de la
UM definidos en el protocolo (ya mencionados previamente)
y, también, del diagnoéstico inicial del paciente y los sintomas
que presente. Si, por ejemplo, se trata de un paciente con tras-
torno de conducta importante, es probable que las visitas de
seguimiento sean mas ajustadas en el tiempo, con el objetivo de
poder controlar los sintomas con medicacién y medidas no far-
macolégicas. El tratamiento, no solo farmacolégico, sino tam-
bién no farmacolégico, esta entre los objetivos primarios de la
asistencia de la UM. En este sentido, sera fundamental una bue-
na caracterizacion del deterioro cognitivo, el estadio del mismo
y la comorbilidad y los antecedentes médicos del paciente.

Por ultimo, pero no menos importante, entre los objetivos
clinicos de las UM se encuentra el asesoramiento a pacien-
tes y familiares. En este sentido, el abordaje multidisciplinar
aporta un valor afiadido, ya que la asesoria se realiza desde
diferentes ambitos.

2. Investigacion: Desde el punto de vista de la investigacion
que se realiza en las UM es relevante diferenciar aquella que se
realiza desde el punto de vista clinico de la que se relaciona con
el dmbito mas basico. En el primer caso, asociado a la investi-
gacion mads clinica-asistencial, ademas, es necesario distinguir
la investigacion que se disefia en el propio centro de la parti-
cipacion de la UM en protocolos de ensayos clinicos dirigidos
por laboratorios farmacéuticos.



CarfTuro xiv | 355

3. Docentes: La docencia en las UM estd, también, entre los
objetivos prioritarios. Al hablar de docencia no referimos no
solo a la docencia en el centro, sino igualmente a la formacion
que ofrecen los miembros que forman parte del equipo a otros
profesionales, ya sean estos sanitarios o no. Puesto que el equi-
po que forma parte de la UM es multidisciplinar, la docencia
que se derivara del trabajo de la unidad sera, de la misma ma-
nera, multidisciplinar. Por lo tanto, las UM tienen capacidad
para asumir alumnos desde la medicina, la neuropsicologia,
la psicologia clinica, la terapia ocupacional o el trabajo social,
entre otros. En este caso, si la docencia se realiza dentro del
centro, estara relacionada con el trabajo diario en cada una de
estas disciplinas y el papel que cada uno de estos profesionales
aporta al trabajo diario de la UM. Desde este punto de vista,
por lo tanto, es posible que se reciban alumnos que aun no
hayan terminado la carrera o bien que pretendan especializarse
después en estudios de postgrado.

Conclusiones

El espectro del deterioro cognitivo es muy amplio y hetero-
géneo tanto en sus formas de presentacion como en sus varian-
tes patogénicas.

Entre los sindromes geridtricos se incluye, y de forma sepa-
rada, el deterioro cognitivo leve como entidad propia y sobre
la que se deben dirigir los esfuerzos en el diagnéstico y, por qué
no, también en el acercamiento terapéutico

La patologia vascular tiene un amplio predicamento en la
poblacion anciana, y, en este sentido, el deterioro cognitivo de
perfil vascular ocupa un lugar primordial entre los trastornos
cognitivos en este grupo etario. Esto nos obliga a incrementar
la investigacion en este tipo de patologia.
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Las unidades de memoria suponen un nivel asistencial de
gran interés en el manejo y seguimiento de pacientes con tras-
tornos cognitivos. Ademads de la labor asistencial deben de ser
un centro de investigacion y de docencia. Su implantacion en la
red sanitaria deberia ser una prioridad.

Tabla 1. CRITERIOS DCL NIA-Albert M.S.2011

Criterios clinicos y Cognitivos
1. Deterioro cognitivo que supone un cambio con respecto a la situa-
cién previa apoyado por el paciente, familiar, informante o médico.

2. Evidencia objetivo de deterioro en uno o mas dominios cognitivos,
incluyendo déficit en memoria.

3. Conservacion de la independencia en las capacidades funcionales.
No demencia.

4. La etiologia del MCI consistente con los procesos fisiopatologicos
de la enfermedad de Alzheimer.

5. Se excluyen causas vasculares, traumdticas o médicas.

6. Evidencia de un declinar progresivo del deterioro cognitivo, siem-
pre que sea posible.

7. Se pude considerar un hecho relevante la existencia de factores
genéticos consistente con enfermedad de Alzheimer.
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Tabla 2. CRITERIOS EA NINCDS-ADRA

Probable EA: una o mas de las siguientes caracteristicas B, C,D o E

Criterios diagndsticos nucleares:

A. Presencia de trastorno de memoria temprano que incluye las siguien-
tes caracteristicas:

1. Cambios progresivos y graduales en la memoria observado por fami-
liares o testigos durante mds de seis meses.

2. Evidencia objetiva de deterioro de la memoria episddica en valoracio-
nes psicométricas; consiste frecuentemente en déficit del recuerdo que no
mejora significativamente o no se normaliza con la sefializacion o test de
reconocimiento y tras una efectiva recopilacion de la informacion

siendo previamente controlada.

3. El deterioro de la memoria episddica puede ser aislado o asociado con
otros cambios cognitivos al comienzo de la AD o segun avanza la misma.

Caracteristicas acompanantes:
B. Presencia de atrofia medial temporal.

Pérdida de volumen hipocampal, corteza entorrinal o amigdala eviden-
ciada en RMN con escalas de valoracion cualitativas utilizando escalas
visuales (referenciado en poblacion de caracteristicas y edad de distribu-
cién normal).

C. Biomarcadores en LCR anormales.

¢ Bajas concentraciones de amiloide p1-42, concentraciones de tau
o de fosfotau elevadas o combinaciones de las tres.
¢ En el futuro nuevos marcadores validados.

D. Patrones especificos en neuroimagen funcional con PET
¢ Reduccion del metabolismo de la glucosa en region temporal bilateral.

¢ Otros ligandos validados, como los emergentes Pittsburg compound B
o FDDNP.

E. Demostrar una mutacion autonémica dominante en familia inmediata




358 | GERIATRIA DESDE EL PRINCIPIO

Criterios de exclusion:

Historia:

e Inicio rapido.

e Aparicion temprana de los siguientes sintomas: trastornos de la marcha,
convulsiones, cambios comportamentales.

Caracteristicas clinicas:
e Signos neuroldgicos focales como hemiparesia, trastorno sensitivo, pér-
dida de campo visual.

e Signos extrapiramidales tempranos.

Otros trastornos médicos capaces de producir trastornos de memoria y
sintomas relacionados:
e Otras demencias.

¢ Trastorno depresivo mayor.

Enfermedad cerebrovascular.

Anormalidades metabdlicas o toxicas, que requieren estudio individual.

RMN FLAIR o anormalidades de sefial en T2 en el 16bulo temporal
medial relacionado con procesos infecciosos o lesiones vasculares.

Criterios para AD definitiva:

AD es considerada definitiva si cualquiera de los siguientes estd presente:

¢ Evidencia clinica o histopatoldgica (biopsia cerebral o autopsia) de la
enfermedad, segtn los criterios NIA Reagan de diagndstico post mortem
de ADj; ambos criterios deben estar presentes.

e Evidencia clinica y genética (mutacién cromosoma 1, 14 o 21) de AD;
ambos criterios deben estar presentes.
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Tabla 3. ESTADIOS EVOLUTIVO: FAST

1. Sin deterioro cognoscitivo
Diagnostico clinico: normal.

Caracteristicas en el Fast: no se aprecian déficits objetivos ni subjetivos.

Comentarios: las capacidades funcionales en las dreas ocupacional, social
o familiar permanecen intactas (como hace 5 o 10 afios).

2. Deterioro cognoscitivo muy leve
Diagnostico clinico: normal para su edad.

Caracteristicas en el Fast: verbaliza dificultades para encontrar las pala-
bras adecuadas, para recordar la ubicacion de objetos, etc.

Comentarios: Se queja de dificultad para recordar citas, nombres, ubica-
cién de objetos no evidentes para los familiares y compafieros de trabajo.
No hay compromiso de su vida sociolaboral.

3. Deterioro cognoscitivo leve
Diagnostico clinico: deterioro limite.

Caracteristicas en el Fast: hay deterioro del rendimiento laboral evidente
para sus compafieros y dificultad para viajar a lugares desconocidos.

Comentarios:

e Por primera vez olvida citas importantes.

e Presenta dificultad para realizar tareas psicomotoras complejas.

e Conserva la capacidad de realizar las tareas rutinarias (compras, econo-
mia doméstica, viajes a lugaresconocidos...).

¢ Abandona determinadas actividades sociales y ocupacionales, aunque
los déficits en estas dreas pueden no ser evidentes durante mucho tiempo.

e Aunque clinicamente sutiles, estos sintomas pueden alterar la vida del
enfermo, e incluso llevarlo a la consulta por primera vez.

4. Déficit cognoscitivo leve

Diagnostico clinico: enfermedad de Alzheimer leve.

Caracteristicas en el Fast: hay pérdida de la capacidad para realizar tareas
complejas (compras, economia doméstica, etc.).

Comentarios:
e Presenta dificultades en la realizacion de tareas complejas (financieras,
organizacién de actividades domésticas, entre otras).

e QOlvida detalles importantes de su vida diaria.

e Mantiene su independencia (es capaz de asearse, elegir su ropa, viajar a
lugares conocidos...). En determinadas ocasiones (asuntos financieros)
se observan déficits, que alertan a la familia.
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5. Déficit cognoscitivo moderado grave
Diagnostico clinico: enfermedad de Alzheimer moderada.

Caracteristicas en el Fast: Requiere asistencia en la eleccion de su ropa.
Puede ser necesaria la ayuda para banarse.

Comentarios:
® Requiere asistencia en las actividades economicas, eleccion de ropa (este
ultimo dato es patognomonico de este estadio).

e Presentan dificultades para conducir automéviles, olvidan su bafio...

e Aparecen trastornos emocionales, episodios de gritos, hiperactividad y
trastornos del suefio.

6. Déficit cognoscitivo grave
Diagnéstico clinico: enfermedad de Alzheimer moderadamente grave.

Caracteristicas en el Fast:

a) Hay dificultad para vestirse.

b) Necesita asistencia para el bafio: aparece miedo.
c) Pierde la capacidad para asearse.

d) Incontinencia urinaria.

e) Incontinencia fecal.

Comentarios:

¢ Dificultad para calzarse, abotonarse.

e Presenta inicialmente miedo al bafio y mds tarde es incapaz de banarse.
e Olvida el aseo personal.

® A veces ocurre conjuntamente con el estadio 6c, pero lo mds frecuente
es que exista un periodo de meses entre ambos. No hay infecciones o
patologia genitourinaria acompafantes.

e La incontinencia resulta de la disminucién de la capacidad cognoscitiva
para responder adecuadamente a la urgencia miccional.

® Puede aparecer simultineamente con el estadio anterior y su causa es
también la disminucion de la capacidad cognoscitiva.

¢ En esta etapa, la agresividad o la incontinencia urinaria pueden llevar al
paciente a la institucionalizacion.
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7. Déficit cognoscitivo muy grave
Diagnostico clinico: enfermedad de Alzheimer muy grave.

Caracteristicas en el Fast:

a) La capacidad de lenguaje se limita a un vocabulario maximo de seis
palabras.

b) El vocabulario es ininteligible y limitado a una tnica palabra.

¢) Hay pérdida de la capacidad deambulatoria.

d) Presenta pérdida de la capacidad para sentarse.

e) Pierde la capacidad de sonreir.

f) Estupor y coma.

Comentarios:

e La pérdida del vocabulario marca la progresion de la demencia. La re-
ticencia y la pobreza del lenguaje se ven ya en los estadios 4 y 5 de la
escala de Deterioro Global. En el estadio 6 pierde la capacidad para
completar refranes, y ahora el vocabulario se limita a frases cortas o a
un reducido numero de palabras.

e La tultima palabra que conserva varia de unos enfermos a otros: “si”,
“no”. Posteriormente queda reducido a grufiidos o gritos.

e La corteza motora permanece intacta salvo en estadios finales. El dete-
rioro cortical final explica la pérdida de la capacidad deambulatoria en
este estadio. En estadios precoces se observan alteraciones motoras en la
deambulacién. Estos leves trastornos psicomotores resultan de un dete-
rioro cognoscitivo, mas que de una destruccion del cortex motor per se.

e El inicio de la alteracion deambulatoria es variado (pasos pequefios y
lentos, desplazamientos laterales...).

e Tras la pérdida de la capacidad deambulatoria, se alteran otras funcio-
nes voluntarias motoras.

e Tras varios meses 0 afos, aparecen contracturas que quizds sean evita-
bles por medios fisicos.

e Tras la pérdida de la deambulacién, son capaces de sentarse sin ayuda.

e Varios meses después, pierden esta capacidad. Son todavia capaces de
agarrarse.

e Conservan la funcién oculomotora y parecen responder a los estimulos
con movimientos oculares.

e Se conserva el reflejo de grasping.
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Tabla 4. criterios diagnosticos de deterioro
cognitivo vascular (DCV) AHA/ASA

1. Deterioro Cognitivo Vascular [DCV] se refiere a todas las formas de
déficits cognitivos de origen vascular que van desde el deterioro cogniti-
vo leve hasta demencia. El diagnostico debe estar basado en tests cogniti-
vos que involucran un minimo de cuatro dominios: funciones ejecutivas/
atencién, memoria, lenguaje y funciones visoespaciales.

2. La demencia vascular requiere un deterioro en la funcién cognitiva y
en déficit en dos 0 mas dominios que sean de suficiente intensidad como
para afectar las actividades de la vida diaria.

3. El deterioro cognitivo vascular leve incluye cuatro subtipos: amnésico,
amnésico mds otro dominio, no amnésico y no amnésico multidominio.
Se debe basar en la asuncién de un declinar en la funcién cognitiva. Las
actividades de la vida diaria son normales o minimamente deteriorada.

4. Probable requiere lo siguiente

1. Evidencia en neuroimagen de enfermedad cerebrovascular y
a) clara relaciéon temporal entre el evento vascular y comienzo de
los déficits cognitivos, o
b) una clara relacion entre la severidad y patrén del deterioro cog-
nitivo y la presencia de patologia vascular subcortical difusa

2. Ausencia de una historia de déficits cognitivos con progresion gra-

dual que sugiera la presencia de enfermedad neurodegenerativa

5. Posible: Requiere la evidencia de enfermedad cerebrovascular si

no hay una clara relacion entre la enfermedad vascular y el deterioro
cognitivo, si el criterio de probable no puede ser establecido, si hay una
historia de neoplasia activa o enfermedad psiquidtrica o metabdlica que
pueda afectar las funciones cognitivas.

6. DCV inestable: pacientes con deterioro cognitivo vascular probable o
posible cuyos sintomas revierten a la normalidad.
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Tabla 5. Valoracion neurospicolégica VICCS

e Listado animales (fluencia semdantica).

e Asociacion de palabras (fluencia fonémica),

e WAIS-III Digit Symbol (velocidad procesamiento y activacion).

e Test aprendizaje verbal Hopkins (estrategias, memoria episddica, orga-
nizacion ejecutiva).

e Trail Making Test (velocidad procesamiento).

e Figura compleja Rey (visuoespacial).

e Neuropsychiatric Inventory NPI (conductual).

e CES-D (depresion).

Tabla 6: Clasificacion de las demencias

DEMENCIAS DEGENERATIVAS PRIMARIAS
PREDOMINIO CORTICAL

Enfermedad de Alzheimer

Enfermedad por Cuerpos difusos de Lewy
Demencia frontotemporal

Enfermedad de Pick

Afect. C.estriado

Degeneracion 16bulo frontal

Afect. motoneurona

Degeneracion corticobasal
Degeneraciones focales

Demencia semantica

Amusia y aprosodia progresiva

Atrofia cortical posterior

Apraxia primaria progresiva

Afasia primaria progresiva
Prosopognosia progresiva

PREDOMINIO SUBCORTICAL
Enfermedad de Parkinson
Parilisis Supranuclear Progresiva
Corea de Huntington
Degeneracion talamica
Degeneracion espinocerebelosa




364 | GERIATRIA DESDE EL PRINCIPIO

DEMENCIAS VASCULARES
ISQUEMICAS
MultiinfartoInfarto estratégico
Enfermedad Pequefio vaso
Enfermedad Binswanger

Estado lacunar CADASIL
Vasculitis angiopatica hipertensiva

ISQUEMICAS-HIPOXICAS
Infarto zona frontera
Encefalopatia andxica
Infartos incompletos

HEMORRAGICAS
Angiopatia amiloide
Hematoma Subaracnoidea
Hematoma subdural
Hematoma cerebral

DEMENCIAS SISTEMICAS

Origen infeccioso endocrino-metabélicas
Expansiva intracraneal toxico-medicamentosa
Desmielinizante

Traumatismos

Conectivopatias

Alteraciones psiquidtricas
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CAPITULO XV

Disfuncion del sistema nervioso
autonomo en la persona mayor
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Introduccion

Las disfunciones del sistema nervioso auténomo [SNA] se
pueden distinguir segin sean, por un lado, de causa intrinse-
ca, es decir, asociadas al proceso de envejecimiento fisiologi-
co o involucién senil, y por otro lado, secundarias, es decir,
debidas a alteraciones del SNA per se. La fisiologia del SNA
varia con la edad. Esto se observa en geriatria frecuentemen-
te, pero la disfunciéon auténoma no es un hecho obligado de
la edad, ni exclusividad de ella. La capacidad para mantener
funciones vegetativas se conserva hasta edades muy avanzadas
y el organismo compensa los cambios en los nervios del SNA
mediante cambios adaptativos, como la modificacion de los
neuroefectores. Aunque las alteraciones del SNA se hallan bien
catalogadas, sus mecanismos intimos son desconocidos. Du-
rante el desarrollo normal existe una interdependencia entre el
crecimiento de los nervios auténomos y los 6rganos diana, de
manera que la maduracion de los tejidos depende en parte de
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los nervios autdbnomos. Asimismo, el crecimiento, desarrollo y
maduracion de los nervios depende de la cantidad de sustan-
cias sintetizadas en los 6rganos inervados. Los axones crecen
y se atrofian con la edad, y hay posibilidad de que la cantidad
de sustancias neurotrépicas producidas en los 6rganos diana
marquen el punto de inflexion entre el crecimiento y la atrofia.
En el presente capitulo desarrollaremos las disautonomias mas
frecuentes en el anciano, cuyo oportuno diagndstico y trata-
miento contribuye a reducir sus riesgos y complicaciones:

1. La hipotension ortostatica o postural, paradigma de la
disfuncion del SNA.

2. La hipersensibilidad del seno carotideo.

3. La desregulacion del control de la temperatura corporal.

Hipotension ortostatica o postural: ortostatismo

Las caidas son eventos catastroficos y uno de los motivos
mas frecuentes de internacion hospitalaria en adultos mayores.
La hipotension ortostatica [HO] representa un factor de riesgo
intrinseco de caidas en los adultos mayores.! Dentro de las di-
ferentes definiciones de HO, la mas utilizada es la del consenso
de 1996, donde se la define como una caida de presion arterial
sistolica [PAS] mayor o igual a 20 mmHg, y/o una caida de
10 mmHg o mads en la presion arterial diast6lica [PAD] en los
primeros tres minutos de bipedestacion.? También puede mani-
festarse como taquicardia refleja, con el aumento de 20 latidos
por minuto. Posteriormente en un consenso en 2011, se agregd
como criterio que el descenso de la presion debe ser sostenido.!

La HO es comun en pacientes ancianos y su prevalencia
aumenta con la edad. Asi por ejemplo, en un estudio longitudi-
nal de salud cardiovascular se hall6 que la prevalencia de HO
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sintomatica aument6 de 14,8 % en pacientes de 65 a 69 anos,
a 26 % en pacientes de 85 afios 0 mas. La incidencia de esta
afeccion es a su vez mayor en poblaciones fragiles, con una
prevalencia de alrededor del 50 % en hogares de ancianos, en
comparacion con 6,4 % en ancianos de la comunidad. Las cau-
sas mas comunes de HO en pacientes ancianos incluyen drogas,
deshidratacion o insuficiencia cardiaca [IC].? Las personas de
edad muy avanzada con otras enfermedades asociadas como
insuficiencia venosa, o que toman ciertas medicaciones, cons-
tituyen el grupo de riesgo mds importante en quienes enfocar
el establecimiento de medidas preventivas. Por otro lado, la
HO de origen neurogénico tiene una presentacion bimodal que
comprende a jovenes con sincopes de etiologia neurologica y
a adultos mayores de 60 afios con historia reciente de mareo,
pérdida de conciencia con o sin caidas, con electrocardiograma
y electroencefalograma normales.

En general, el mantenimiento de la presion arterial en va-
lores fisiologicos depende de multiples factores: la morfologia
del corazon y los vasos, el gasto cardiaco, el sistema renina
angiotensina aldosterona, el estado del volumen circulante, el
volumen de retorno venoso y la efectividad del sistema nervio-
so autonomo. En condiciones normales, cuando cambiamos de
la posicion en decubito a la bipedestacion se produce una caida
brusca de unos 700 ml de sangre desde el torax hacia el abdo-
men y miembros inferiores. Estos cambios reducen la presion
en la auricula derecha a valores iguales o inferiores a los de la
presion intratoracica, provocan una disminucion del retorno
venoso a la auricula derecha y gatillan la activacion inmediata
de varios reflejos cardiacos, pulmonares y arteriales, gracias a
los cuales se alcanzan valores normales de presion arterial.

El envejecimiento viene acompaiiado de la alteracion de va-
rios mecanismos compensadores de la HO. Asimismo, la pre-
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sencia de hipertension es considerada una de las comorbilidades
mas frecuentemente asociadas a la hipotension ortostatica.’

En las personas mayores, el gasto cardiaco esta disminuido;
la aorta y los grandes vasos presentan rigidez y deformacion
de sus paredes; funcionalmente se produce una disminuciéon
de la actividad renina angiotensina aldosterona; hay, ademas,
un menor volumen circulante, con lentitud y retraso en la res-
puesta de los baroreceptores. Todos estos son factores predis-
ponentes para la aparicion del ortostatismo que se acrecientan
conforme avanza la edad, explicandose asi la mayor incidencia
de este sindrome en las personas mayores de 75 afos. Las cau-
sas de HO pueden ser divididas en dos grandes grupos: las de
origen neurogénico y no neurogénico. Las del primer grupo se
expresan como consecuencia de la vasoconstriccion producida
por la liberacion inadecuada de norepinefrina de las neuronas
vasomotoras simpdticas que genera un aumento inadecuado de
la frecuencia cardiaca al cambiar de posicion.? Entre las pato-
logias que pertenecen a esta categoria podemos distinguir dos
grandes familias, las neuropatias periféricas y las enfermedades
del sistema nervioso central. Las primeras son mas frecuentes,
y dentro de estas destacan la diabetes mellitus, la amiloidosis,
seguidas de las neuropatias inflamatorias cronicas y la defi-
ciencia de vitamina B12 y folato.* Dentro de las enfermedades
del sistema nervioso central [SNC] las mas frecuentes son las
idiopadticas por degeneracion del centro vasomotor, la enferme-
dad de Parkinson (4,5-19/100 000), la falla autonémica pura
(prevalencia de 1-9/1 000 000), la atrofia sistémica multiple
(prevalencia: 3-4/1 000 000)°, y las secundarias a infartos,
neoplasias ponto medulares, la enfermedad de Shy-Drager, la
encefalopatia de Wernicke y la siringomielia. Por otro lado,
las causas no neuroldgicas son las mas frecuentes y se pueden
agrupar en tres grandes categorias: la hipovolemia, la falla de
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la bomba cardiaca y la acumulacion de sangre venosa.? Den-
tro de sus desencadenantes podemos incluir la deshidratacion,
diarrea, vomito, hemorragias agudas y golpes de calor. Por otra
parte, se han reportado mas de 250 medicamentos causantes
de HO, entre los que se destacan los diuréticos, simpaticoliticos
(atenolol, doxazosina),

vasodilatador(nitratos), antihipertensivos, antidepresivos
(particularmente triciclicos), y medicamentos antiparkinsonia-
nos.® A su vez, la terapia antirretroviral altamente activa parece
aumentar la prevalencia de complicaciones neuroldgicas.* Las
neoplasias también pueden ser desencadenantes porque produ-
cen fallas en la regulacion de la presion arterial a través del
aumento de factores humorales vasoactivos o mediante la pro-
duccion de anticuerpos contra el sistema nervioso autonémico.*
Debemos recordar que la HO rara vez ocurre en individuos
jovenes con funciéon autonémica preservada, y que la mayor
parte de la evidencia que poseemos para el diagnostico y tra-
tamiento de los adultos mayores proviene de poblacion joven
con hipotension ortostatica neurogénica®. El diagnostico se rea-
liza mediante una anamnesis detallada y una exploracion fisica
completa. Dentro de los sintomas de presentacion se encuen-
tran la sensacion de mareo (88 %) o de inestabilidad, debilidad
(72 %) al levantarse o con ciertos cambios posturales, las caidas
a repeticion, confusion mental (47 %), deterioro de la movili-
dad, visién borrosa (47 %), temblor (38 %) y vértigo (37 %).2
Durante el examen fisico se debe tomar la presion arterial en
decubito y a los tres minutos en bipedestacion, si el descenso de
la presion se corresponde con los criterios mencionados ante-
riormente, se certifica la presencia de HO. Sin embargo, para el
correcto manejo del paciente con HO esto solo es insuficiente, y
la correcta identificacion de la causa es esencial. El primer paso
es la revision de la historia clinica y farmacoldgica del paciente
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para identificar diabetes mellitus, insuficiencia renal, alcoholis-
mo o uso de drogas hipotensoras. Si esta busqueda es negativa
debemos pensar en otras causas secundarias y buscarlas. Si todo
es negativo, se debe pensar en enfermedad neuroldgica prima-
ria. En caso de ser negativas también, probablemente el pacien-
te tenga una falla autonémica pura.’

Se han desarrollado cuestionarios de autoinforme para eva-
luar los sintomas en pacientes con HO (ejemplo: la escala de
calificacion ortostatica, el cuestionario de HO, etc.), los cuales
pueden usarse para el diagndstico, la evaluacion de la progre-
sion y respuesta de esta entidad a la farmacoterapia.

Se estima que la hospitalizacion relacionada a HO es de 36
cada 100 000 adultos, y aumenta a 233 de cada 100 000 en
los mayores de 75 afios.> Estudios epidemiolégicos sugieren
que la HO en los adultos mayores aumenta el riesgo de caidas,
sincope, accidente cerebrovascular, injuria renal crénica, insu-
ficiencia cardiaca, eventos coronarios y mortalidad por todas
las causas.

El objetivo de todas las intervenciones es minimizar los sin-
tomas, la frecuencia de los episodios, los riesgos y mejorar el
estado funcional y calidad de vida de los pacientes, independien-
temente de la mejoria de los valores de presion arterial sistolica.

Las recomendaciones actuales se basan en estudios con un
bajo numero de pacientes que presentan formas primarias de
falla autonémica e HO severa, no existen hasta la fecha es-
tudios que guien el tratamiento en situaciones mds comunes
de ancianos portadores de muchas comorbilidades. La educa-
cion del paciente debe ser considerada como uno de los fac-
tores mas importantes para la implementacion de un cuidado
individualizado adecuado. Se le debe informar que no existe
cura, que los sintomas pueden variar entre cada dia, y que su
plan de tratamiento se basara en la frecuencia y severidad de
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sus episodios. Las estrategias de cuidado individualizadas mas
convenientes incluyen una combinacion de estrategias farma-
cologicas y no farmacologicas.

Medidas generales no farmacologicas

Las terapias no farmacolégicas son las opciones de prime-
ra linea en personas con HO. El primer paso para un manejo
adecuado involucra el abandono de los factores que potencial-
mente pueden precipitar o contribuir a su desarrollo. Las me-
dicaciones son lo primero a revisar, tales como amitriptilina,
diuréticos, simpaticoliticos, vasodilatadores (nitratos), antihi-
pertensivos, antidepresivos triciclicos, alfabloqueantes (agentes
antiadrenérgicos, la tamsulosina), y agonistas a2 (clonidina),
y la presencia de HO complica el manejo de hipertension en
adultos mayores.

La evidencia de la utilidad de las medias de compresion en
disminuir la acumulacion venosa en posicion de pie es escasa,
ademads entre las desventajas de su uso los pacientes se quejan
de su incomodidad, el calor que generan, dolor en las extremi-
dades, picazoén y que pueden ser dificiles de colocar, particular-
mente en pacientes mayores. Por esa razén no estd justificada
la prescripcion rutinaria de la compresion de la extremidad
inferior. Sin embargo, la compresion abdominal selectiva si se
recomienda, debido a su mayor comodidad y a que la mayor
parte de la acumulacién venosa se produce en el abdomen.* 7%

Otra medida de primera linea incluye la elevacion de la ca-
becera de la cama entre 10° a 20° al dormir, que mostr6 una
disminucion en la hipertension arterial supina nocturna y la
nicturia, ademas redujo los episodios de HO durante el dia
debido a que favorece el incremento del tono vasomotor.>”
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El uso de medidas de contraccion muscular isométri-
ca demostro6 una reduccion en la capacitancia venosa,
el aumento en la resistencia periférica total y el retor-
no venoso cardiaco.” Medidas mas generales inclu-
yen evitar ambientes calurosos, bebidas y alimentos
calientes, esto reduce los efectos de la vasodilatacion
que pueden exacerbar la HO.” Ademas se recomien-
da realizar comidas pequenas y frecuentes, reducir la
cantidad de carbohidratos, evitar bebidas alcohélicas
y realizar actividad fisica para evitar el desacondicio-
namiento y mejorar el estatus funcional.’®

Documentar los eventos diarios es muy ttil porque
esa informacion puede ayudar a determinar qué ac-
tividades o intervenciones mejoran o empeoran los
episodios de HO.” Por ultimo, se recomienda llevar a
cabo una evaluacion geriatrica integral.®

Tratamiento farmacologico

Las terapias farmacoldgicas deben ser consideradas cuando
las terapias no farmacoldgicas fracasan en mejorar la sinto-
matologia; en estos casos el objetivo es conseguir una doble
mejoria hemodindamica: expansion del volumen y aumento del
gasto cardiaco.® Los pacientes que presentan HO junto con hi-
pertension arterial supina son los mas dificiles de manejar.” Los
autores proponen una presion arterial media en pie inferior
a 75 mmHg como marcador para determinar si los sintomas
de HO son lo suficientemente importantes como para requerir
farmacoterapia.? Cuando la HO se produce primariamente por
un bajo volumen intravascular, se recomienda consumir entre
1,5 a 2 litros de agua por dia (via oral), asi como alimentos
condimentados con sal, a los que pueden anadirse 6 gramos
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de sal comun repartidos entre el almuerzo y la cena hasta que
desaparezca el ortostatismo.3

Por otro lado, la cafeina es util, ya que suprime o merma
la secrecion de péptidos vasodilatadores intestinales y bloquea
los receptores de adenosina, que actian como vasodilatadores
en todos los 6rganos excepto en el rifidén, donde produce vaso-
constriccion. Se debe tener cuidado con el uso de vasopresores
porque pueden empeorar la hipertension supina, y con los va-
sodilatadores, pues pueden empeorar la HO.” Las medicaciones
mas comunmente utilizadas durante el dia para el tratamiento
de la HO son: fludrocortisona, midodrine y piridostigmina.>” La
fludrocortisona es el agente mas utilizado para el tratamiento
de HO, que acttia expandiendo el volumen del plasma e incre-
mentando la sensibilidad vascular de los receptores a-adrenér-
gicos.* Estas caracteristicas le confieren un efecto vasopresor.
Los riesgos potenciales de su uso son la hipokalemia e hiperten-
sion arterial supina, por lo que debe evitarse su uso en pacientes
con insuficiencia cardiaca congestiva.®” Se cree que el beneficio
de su uso a largo plazo estd vinculado con la potenciacion del
efecto presor de la norepinefrina y la angiotensina IL.%°

La midodrine es un vasopresor que incrementa la presion
arterial sistolica al estar de pie y reduce la sensacion de mareo
en la HO. Es inefectiva cuando el paciente se encuentra deshi-
dratado, o presenta insuficiencia cardiaca congestiva.” Efectos
adversos derivados de su uso incluyen retencion de orina, pa-
restesias e hipertension.’

La droxidopa es una droga formada por un aminoacido sin-
tético que aumenta rapidamente la biodisponibilidad sistémi-
ca de la norepinefrina.* Se utiliza en el tratamiento de la HO
neurogénica asociada con neuropatias autonémicas primarias
como la enfermedad de Parkinson, la atrofia sistémica multiple
y la falla autonémica pura.’ Otro agente farmacologico que se
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puede utilizar es la piridostigmina, que mejora la neurotrans-
mision ganglionar en la via barorrefleja simpdtica que se activa
al estar de pie. Esta medicacion mejora la HO vy la resistencia
periférica sin exacerbar la hipotension supina. Su efectividad
puede ser mejorada cuando se combina con midodrine.” En pa-
cientes con HO neurogénica se debe evitar el uso, en la medida
de lo posible, de diuréticos de asa o tiazidicos y bloqueantes de
receptores a-adrenérgicos.”

Hipersensibilidad del reflejo del seno carotideo

La hipersensibilidad del reflejo del seno carotideo se define
como el aumento exagerado de su respuesta ante maniobras de
estimulos mecanicos, de presion externa, el simple roce de la
ropa ajustada o el afeitado. La hipersensibilidad del seno caro-
tideo se asocia al aumento de morbilidad, incluyendo caidas,
fracturas y lesiones en la cabeza.” Generalmente se lo califica
por el descenso en la frecuencia cardiaca o la presion arterial
posterior al masaje de seno carotideo. Se considera que hay
hipersensibilidad del seno carotideo cardioinhibitorio cuando
se desencadena asistolia durante al menos 3 segundos, e hiper-
sensibilidad del seno carotideo vasodepresor ante descensos de
la presion arterial sistélica >50 mmHg, y el trastorno es mixto
si genera ambas respuestas. Se denomina sindrome del seno
carotideo cuando se acompana de sincope o presincope. %1

La definicién anterior suele considerarse demasiado sensi-
ble, en especial en adultos mayores, por lo que se han propues-
to criterios modificados que lo definen por asistolia mayor a
6 segundos, o caida de la presion arterial sistolica de mas de
75 mmHg, y/o una caida absoluta de la presion sistolica > 80
mmHg durante mds de 6 segundos. *!°

Este trastorno es poco frecuente en menores de 50 afos, su
prevalencia aumenta exponencialmente con la edad, del 2,4 %
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en personas de 60 afos, de 9,1 % en quienes tienen 70 afos,
de 20,7 % en la octava década de vida, y 40,4 % en mayores
de 80 afios. La hipersensibilidad del seno carotideo es hasta
cuatro veces mas frecuente en hombres que en mujeres.!°

El seno carotideo es un barorreceptor que responde a la dis-
tension de la pared arterial, generalmente por la elevacion de
la presion intraarterial. Su estimulo incrementa el tono vagal y
disminuye la actividad simpdtica.'* Se cree que el estimulo vagal
es responsable de la hipersensibilidad del seno carotideo car-
dioinhibitoria, mientras que la veloz disminucion del estimulo
simpadtico en los vasos sanguineos media la hipersensibilidad
del seno carotideo vasodepresor.!” Se cree que la hipersensibi-
lidad del seno carotideo es consecuencia de un procesamiento
anormal en el sistema nervioso central de la informacion reci-
bida por las aferencias barorreceptoras, junto con el aumento
de hipersensibilidad en los barorreceptores mediado por la de-
formacion anatémica vy la rigidez vascular. Estos trastornos son
mas frecuentes en la arteriosclerosis, pero es improbable que
esta desencadene la respuesta anomala de los barorreceptores.

Se puede manifestar mediante cuadros sincopales o presin-
copales, mareo asociado a maniobras desencadenantes como
girar o hiperextender bruscamente el cuello, luego de afeitarse,
o el uso de corbatas o cuellos de camisa ajustados. Debemos
sospecharlo también frente a pacientes que sufrieron lesiones
severas por caidas.'

Cuando se sospecha hipersensibilidad del seno carotideo,
el diagnostico se establece mediante un masaje en dicho seno,
tanto en posicion supina como de pie, mientras se registra la
actividad eléctrica cardiaca y la presion arterial. El masaje se
realiza de 5 a 10 segundos en el borde anterior del musculo
esternocleidomastoideo a la altura del cartilago cricoides. Lue-
go se repite del lado contralateral con un intervalo de 1 a 2
minutos. Es importante realizar la maniobra también de pie, ya
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que un tercio de los pacientes solo tendra sintomas en esta po-
sicion.! En el caso de que hubiese factores causales obvios, tales
como girar fuertemente la cabeza o usar cuellos de camisa ajus-
tados, tales desencadenantes deben evitarse. La implantacion
de un marcapasos permanente es el tratamiento de eleccion
para la hipersensibilidad del seno carotideo cardioinhibitoria y
la hipersensibilidad del seno carotideo mixta, pero no es efecti-
va en la hipersensibilidad del seno carotideo vasodepresor. La
implantacion de un marcapasos reducird las posibilidades de
sincope recurrente a menos del 10 %, aunque el presincope y
los sintomas menores puedan persistir. Sin embargo, el trata-
miento no parece alterar la mortalidad.®

Trastornos de la termorregulacion

Los trastornos de la termorregulacion estan representados
por la hipotermia e hipertermia. Los seres humanos mantie-
nen una temperatura corporal central relativamente estable de
aproximadamente 37 °C a pesar de estar expuestos a una am-
plia variedad de condiciones ambientales. Mantener la tempe-
ratura corporal central dentro de un rango estrecho y seguro
(35-39 °C) garantiza que las reacciones metabélicas del orga-
nismo ocurran en un nivel casi 6ptimo.!!

Para un correcto control de la temperatura, la sangre y los
receptores térmicos cutaneos que se encuentran en la médula
espinal, los grandes vasos y las visceras abdominales envian
informacién al nucleo predptico del hipotalamo anterior. Ante
una disminucién de la temperatura, los mecanismos compen-
satorios incluyen la vasoconstriccion cutdnea y la disminucion
de la producciéon de sudor. En cambio, con los aumentos de
temperatura se produce una vasodilatacion cutanea y aumento
de la sudoracién.
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La hipotermia

Se define como hipotermia leve a la presencia de una tem-
peratura corporal entre 32-35 °C, hipotermia moderada entre
28-32 °C, e hipotermia grave a las temperaturas debajo de los
28°C." Las personas de edad avanzada poseen fisiologicamente
una temperatura corporal mas baja, que en los casos mas extre-
mos ronda los 35,5 °C. Dicha circunstancia es consecuencia de
la menor produccion de calor, que puede relacionarse con una
deficiente discriminacion de la temperatura ambiental, menor
respuesta del centro termorregulador y menor capacidad de res-
puesta con escalofrios para elevar la temperatura corporal. Estos
trastornos son mas frecuentes en ancianos con bajos recursos
socioeconémicos, con viviendas mal acondicionadas, que viven
solos y que presentan limitaciones fisicas o se encuentran malnu-
tridos. Asimismo, la presencia de ciertas enfermedades organicas
asociadas, como el hipotiroidismo o la enfermedad de Addison,
que presentan un déficit de termorregulacion, pueden producir
hipotermia sin exposicion a temperaturas frias prolongadas.!!

En la tabla 1 se describen las manifestaciones clinicas de la
hipotermia subdivididas por su grado de severidad.!! Ademas,
es importante resaltar que se producen variaciones electrocar-
diograficas con los cambios de temperatura corporal. En un
primer momento aparece bradicardia que no cede con atropi-
na. Luego se puede evidenciar fibrilacion auricular, aleteo au-
ricular, extrasistoles ventriculares, inversiones de las ondas T
y prolongaciones de los intervalos PR y ST. Si la temperatura
alcanza los 28 °C puede aparecer fibrilacion ventricular.!!

Las causas se dividen entre la hipotermia primaria, favoreci-
da por los cambios del envejecimiento fisiologico, y la hipoter-
mia secundaria propiciada por otras enfermedades.!!

En la hipotermia primaria hay ausencia de lesion de centros
termorreguladores y es producto de la disminucién en la pro-



380 | GERIATRIA DESDE EL PRINCIPIO

duccién de calor endogeno, la sensibilidad al frio por menor
respuesta vasoconstrictora del SNA, la menor capacidad para
tiritar, la lentitud en la adaptacion a los cambios de temperatura
ambiental, la alteracion del ritmo circadiano de la temperatura,
y en ocasiones también se debe a una relacion superficie/masa
corporal elevada. Por su frecuencia hay que destacar las caidas
de los ancianos con permanencia prolongada en el suelo pro-
ducto de la pérdida de conciencia o reacciones de panico que
les incapacitan levantarse. Otras situaciones habituales son las
caidas en la bafera, los estados confusionales, el alcoholismo y
la demencia en pacientes sin techo en época de invierno.'! '

Tabla 1. Hipotermia: signo-sintomatologia

o Escalofrios
e Vasoconstriccion cutanea

. . e Taquicardi
Hipotermia leve admearcia

(32-35 °C)

e Hipertension arterial
e Poliuria
e Confusién o Delirium
e Disartria

e Temblor fino
e Rigidez muscular

. . e Estupor progresivo
Hipotermia moderada HPOT PrOgresy

(28-32 °C)

e Hiporreflexia

e Hipotension arterial
e Bradicardia

¢ Bradipnea

e Coma profundo
¢ Poiquilotermia

. . e Presion arterial indetectable
Hipotermia grave

(<28 °C)

e Bradicardia extrema
e Fibrilacién ventricular
o Arreflexia

e Miosis o Midriasis

Fuente: Cita 13 de este capitulo. (Ver al final).
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La hipotermia secundaria se relaciona con las siguientes
enfermedades: endocrinologicas, neurologicas, lesiones del
aparato locomotor, mentales, infecciosas, cardiovasculares,
medicamentosas y otras etiologias. Las enfermedades endo-
crinologicas comprenden la diabetes mellitus, el hipotiroidis-
mo (de obligada busqueda en la hipotermia de ancianos), el
hipopituitarismo y la enfermedad de Addison. Los trastornos
neuroldgicos mas frecuentes son: enfermedad Parkinson, en-
fermedad de Wernicke, enfermedad de Shy-Drager, paraplejia
y lesiones hipotalamicas, asi como las enfermedades osteoarti-
culares crénicas que inmovilizan a los ancianos. Las enferme-
dades mentales mas comunes son el sindrome confusional, la
depresion y las demencias. De las infecciosas, las mds comunes
son las neumonias y la septicemia. La hemorragia cerebral, el
embolismo pulmonar y el infarto de miocardio constituyen
las mas frecuentes entre las cardiovasculares. Entre las medi-
camentosas destacan: hipnéticos, psicotropos, antidepresivos,
hipoglucemiantes, antitiroideos, gangliopléjicos.

El diagnéstico de hipotermia se realiza con mediciones de
la temperatura rectal o esofagica y se precisan termometros
especiales que desciendan de 35 °C."' Es fundamental pensar,
en este cuadro clinico, en un anciano de edad muy avanzada
que llega a urgencias con estupor o en coma. El cuadro puede
simular un ictus en sus primeras horas de instauracion, o una
situacion de hipoglucemia.!!

La mortalidad varia segtin las series, y depende de la inten-
sidad de la hipotermia. Se calcula que es del 30 % para una
temperatura corporal entre 35 y 30 °C, y que asciende al 70-75
% para temperaturas corporales inferiores a 30 °C.!!

Las cuatro medidas generales para tener en cuenta son: un
correcto mantenimiento del volumen vascular con soluciones
isotoOnicas, control de la via aérea, prevencion de la pérdida
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adicional de calor, monitoreo electrocardiografico, de presion
arterial y de temperatura corporal.!!

Para todos los pacientes se hara calentamiento pasivo (retirar
ropa humeda, y proporcionar ambiente cdlido) y se controlaran
los signos vitales. En hipotermias moderadas y graves se pueden
agregar medidas de recalentamiento activo externo e interno.!!

La hipertermia

En todo el mundo, en los ultimos veinte afios, las olas de
calor han llevado a niveles extremadamente altos de exceso de
morbilidad y mortalidad. Las olas de calor pueden exceder el
limite fisiol6gico de compensacion de las personas vulnerables,
esto sucede principalmente en mayores de 60 afos. El envejeci-
miento se asocia con una capacidad fisiologica atenuada para
disipar el calor, especialmente cuando se realiza actividad fisica
en el calor.!t13

La insuficiente pérdida de calor es producto de la disfuncion
del tejido corporal y del sistema nervioso central. La pérdi-
da de calor por evaporacion y la capacidad de ajustar el tono
vasomotor cutaneo son los principales medios para manejar
la carga térmica. El tono vasomotor redistribuye el gasto car-
diaco para modular el flujo sanguineo cutdneo permitiendo la
transferencia de calor dentro del sistema circulatorio desde el
centro a la periferia, para elevar la temperatura de la piel y
facilitar la pérdida de calor seco.!!

Los pacientes con insuficiencia cardiaca tienen un mayor au-
mento de la temperatura central debido a que la conductancia
vascular cutdnea se atenda. A su vez, los individuos con asma
y enfermedad pulmonar obstructiva crénica [EPOC] pueden
ser particularmente vulnerables a complicaciones relacionadas
con el calor durante la exposicion al calor ambiental.!!
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Podemos dividir las manifestaciones clinicas de la hiperter-
mia en dos grupos: las manifestaciones leves y el golpe de calor,
sus caracteristicas se pueden ver en la Tabla 2. El golpe de calor
es el cuadro mas grave que puede presentarse por hipertermia;
se da generalmente en individuos predispuestos y en adultos
jovenes luego de entrenamientos fisicos.!?

Tabla 2. Hipertermia: signo-sintomatologia

e Edemas por calor
e Tetania
Manifestaciones leves | ¢ Calambres

e Sincope

e Agotamiento

e Hipertermia >41°C

Alteracion en niveles de conciencia
e Hipotension

Golpe de calor o
e Insuficiencia renal aguda

e Alteraciones hidroelectroliticas

e Coagulacion intravascular diseminada

Fuente: Cita 13 de este capitulo.(Ver al final).

Esta comprobado que el entrenamiento fisico constante
mejora varios parametros fisiologicos criticos para la termo-
rregulacion, aumentando la tolerancia al calor en adultos.
Suplementos dietéticos como el acido félico y el nitrato (jugo
de remolacha), y el uso de ventiladores eléctricos podrian ser
beneficiosos en la proteccion contra la tension relacionada al
calor en las personas con disfunciéon termorreguladora.!!

El tratamiento del golpe de calor se debe realizar preferen-
temente en una unidad de cuidados intensivos con el objetivo
de disminuir la temperatura rapidamente. Los métodos de en-
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friamiento recomendados son los lavados continuos con com-
presas frias, inmersiones en agua fria, corrientes de aire, entre
otros. Ademas, se recomienda realizar una generosa reposicion
hidroelectrolitica.'? La mortalidad en los golpes de calor es de
aproximadamente entre un 15 a un 25 %, pero en los adultos
mayores puede llegar hasta el 80 %. La duracion e intensidad
de la hipertermia son los principales determinantes de un tra-
tamiento exitoso.!!
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CAPITULO XVI

El anciano con insuficiencia cardiaca

Dr. José Manuel Ribera Casado,
Dr. Francisco Javier Martin Sanchez

Introduccion

La insuficiencia cardiaca [IC] constituye un problema clini-
co de primer orden en geriatria. Por las connotaciones que la
acompaiian ha sido incluido frecuentemente y con toda pro-
piedad entre los llamados grandes sindromes geriatricos. Las
principales de estas connotaciones son: a) aparicion del primer
episodio a una edad cada vez mas alta, que se ha elevado unos
veinte afios en el ultimo medio siglo; b) el hecho de ser un sin-
drome, via terminal comun para muchas enfermedades cardia-
cas de alta prevalencia en la edad avanzada, fundamentalmente
para la hipertension arterial [HTA] y la cardiopatia isquémi-
ca; c)la posibilidad de convertirse en una causa de limitacion
funcional favorecedoras de incapacidad, a lo que contribuye
la alta prevalencia de comorbilidad asociada; d) la existencia
de factores precipitantes conocidos como pueden ser las infec-
ciones recurrentes o el incumplimiento terapéutico; e) su ten-
dencia a la cronicidad, lo que hace mas complejo su manejo a
largo plazo y obliga a algo consustancial en geriatria como es
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la atencion por parte de un equipo interdisciplinar. A lo ante-
rior cabria afadir las enormes implicaciones econémicas que
conlleva. Se trata de la via terminal comun de cualquier enfer-
medad cardiaca en estadio avanzado. Desde la clinica quizas la
definicion mds adecuada es la establecida por una conferencia
de consenso celebrada hace afios en Estados Unidos donde se
habla de “un sindrome clinico complejo que puede resultar de
cualquier proceso que altere la capacidad del ventriculo para
expulsar sangre”. Las guias actuales incorporan el concepto
de “presiones intracardiacas elevadas” y hacen énfasis en la
necesidad de demostrar una alteracion cardiaca, funcional y/o
estructural, subyacente.

La IC es el diagnéstico de alta mds comun en las unidades
hospitalarias de agudos tanto de geriatria como de medicina
interna por encima de 65 afnos. También uno de los determi-
nantes de mortalidad mas habituales. Y, segin algunos estu-
dios, la principal causa de limitacion funcional para este grupo
etario. Su prevalencia es aproximadamente del 1-2 % en suje-
tos adultos en los paises desarrollados, llegando a superar el 10
% en los mayores de 70 afos. Se trata de un proceso en alza
cuya incidencia y prevalencia aumentan con la edad. Ello se
debe tanto a los cambios demograficos y el consecuente incre-
mento en la esperanza de vida, como a los avances terapéuticos
que han permitido prolongar la vida de muchos de estos pa-
cientes. El estudio Framingham (1957) puso en evidencia que
a partir de los 45 afos tanto la incidencia como la prevalencia
del sindrome se duplican cada década. A conclusiones similares
llegan estudios posteriores tanto en Estados Unidos como en
Europa. Cerca del 90 % de los episodios de IC que requieren
hospitalizacion corresponden a mayores de 65 afos.

En Espaifia, Rodriguez Artalejo y sus colegas demostraron
que la mortalidad por IC habia aumentado casi en un 17 %
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entre 1983 y 1993, sobre todo en las mujeres, mientras que la
hospitalizacion por esta causa lo habia hecho en un 75 % (42
961 en 1983 y 73 442 diez afios mas tarde), de nuevo en mayor
proporcion en el sexo femenino. A conclusiones similares llega
otra publicaciéon que atribuye a la IC entre el 4 % y el 8 % de
la mortalidad total en Espafia y entre el 12 % y el 20 % de la
cardiovascular, con proporciones que avanzan en paralelo a la
edad. Este estudio confirma que las modificaciones son espe-
cialmente desfavorables para las mujeres.’

En la persona mayor la IC suele ir acompaiada de otros
procesos concomitantes, cronicos o activos, lo que favorece la
aparicion de limitaciones funcionales y facilita la presencia de
multiples problemas sociales. Asi se desprende de la literatura
médica en general y también de la espafola, como se observa
en el estudio sobre 256 pacientes consecutivos atendidos en
el Hospital Valle de Hebr6n durante seis meses, con una edad
media de 75 afios (el 40 % superaba los 80), en la que el 19 %
de los ingresos eran por causas distintas a la IC y un 62 % tenia
comorbilidad significativa

Diversas circunstancias favorecen la aparicion de IC en la
persona de edad avanzada. En primer lugar, los cambios que
acontecen en el corazon durante el envejecimiento, ya que re-
ducen la capacidad de reserva funcional cardiaca y facilitan
su claudicacion ante estimulos cada vez de menor intensidad
(Tablas 1y 2)%.

Los cambios funcionales que se producen durante el proce-
so de envejecer coinciden en gran medida con los que ocurren
en las fases iniciales del fallo cardiaco a cualquier otra edad, lo

3 Boix,R.;Almazdn, J., Medrano, M. J. (2002). Mortalidad por insuficiencia
cardiaca en Espafia, 1977-1998. Revista Espafiola de Cardiologia, 53,
219-226.

4 Al finalizar el capitulo, se encontraran las tablas y figuras en el anexo.
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que incrementa la posibilidad de fracaso ante estimulos noci-
vos cada vez menos intensos. Son pérdidas anatémicas y fun-
cionales que afectan a todas las estructuras del tejido cardiaco
(miocardio, valvulas, vasos coronarios, etc.), pero también a su
biologia molecular, a sus sistemas de regulacion neuroendocri-
na o a la propia circulacion periférica.

El corazon que envejece sano es capaz de adaptarse durante
mucho tiempo a las pérdidas fisiologicas con bastante efica-
cia, recurriendo a sus mecanismos de reserva. Junto al decli-
nar fisiologico intervienen otros factores favorecedores de la
IC vinculados a enfermedades previas o actuales. Entre ellas
procesos tan comunes en las personas de edad avanzada como
la diabetes mellitus o el compromiso funcional progresivo que
afecta a los aparatos respiratorio o renal. Todo ello va a acele-
rar las probabilidades de fracaso cardiaco. La misma influen-
cia negativa puede derivarse del tipo de vida y de los factores
de riesgo cardiovascular a los que haya podido estar sometido
el individuo. Desde el punto de vista funcional, las pérdidas
vinculadas al envejecimiento comprometen esencialmente a la
relajacion, lo que explica la mayor frecuencia relativa con la
que encontramos fallo diastélico en el paciente mayor, de ma-
nera que aproximadamente la mitad de los pacientes ancianos
con IC tienen una fraccion de eyeccion superior al 50 %. En
relacion con este punto se ha apuntado la posibilidad de que
situaciones clinicas como la hipertension arterial, la obesidad
u otro tipo de procesos extracardiacos puedan interferir al alza
las tasas descritas de fallo diastdlico a la hora del diagndstico
en estos pacientes.

Tomar en consideracion la division entre IC con fraccion de
eyeccion reducida (FEVI- <40 %) e IC con fraccion de eyeccion
preservada (FEVI 250 %) en el paciente de edad avanzada tiene
un interés no solo conceptual sino también en lo relativo al diag-
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noéstico y al prondstico, asi como acerca de las eventuales medi-
das terapéuticas. En la actualidad, se ha introducido el concepto
de IC con fraccion de eyeccion de rango intermedio (FEVI 40-49
%), como una situacion de area gris o incertidumbre.

Las enfermedades cardiacas subyacentes mas habituales so-
bre las que asienta la IC en la persona mayor son la cardiopatia
isquémica y la hipertension arterial. Su frecuencia varia de unas
series a otras coincidiendo con frecuencia las dos en un mismo
paciente. La tercera causa en orden de frecuencia es la patologia
valvular. En Espafia y en muchos paises latinoamericanos toda-
via se observan en ancianos estenosis mitrales residuales de ori-
gen reumatico. A ello hay que afiadir el aumento progresivo de
estenosis aortica degenerativa, una entidad clinica cada vez mas
frecuente por encima de 70 afios. También, en menor medida,
las insuficiencias mitrales secundarias a cardiopatia isquémica o
a degeneracion mixomatosa de los velos valvulares. Muy lejos
quedan otros procesos como el cor pulmonale o las miocardio-
patias primarias. Para la aparicion de un cuadro de IC, ademas
de la presencia de una enfermedad cardiaca subyacente, se hace
necesaria la presencia de un factor precipitante. En el caso del
anciano, las tres causas mas importantes en este sentido son las
infecciones agudas, especialmente las de origen respiratorio; el
incumplimiento terapéutico, sobre todo el referido a la dieta; y
la aparicion ex-novo de algun trastorno del ritmo con la entra-
da en fibrilacién auricular a su cabeza. Otros factores precipi-
tantes como la presencia de una anemia brusca, el embolismo
pulmonar, la isquemia coronaria aguda, la disfuncién tiroidea,
etcétera, son menos frecuentes. En los ultimos anos se esta des-
cribiendo como factor precipitante relativamente comun en el
paciente mayor la utilizacion de farmacos antiinflamatorios no
esteroideos. Ello se debe probablemente tanto a su efecto negati-
vo sobre el manejo renal del agua y del sodio, como al eventual
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antagonismo de estos firmacos con los IECA. Merece destacar
la frecuencia creciente con la que aparecen en el anciano cua-
dros de endocarditis infecciosa que, generalmente, cursan tam-
bién con fallo cardiaco. Se trata de una entidad clinica que en el
paciente mayor suele presentarse con manifestaciones muy poco
caracteristicas, por lo que su diagnéstico puede ser dificil y re-
quiere siempre un alto indice de sospecha.

La recogida de los datos clinicos debe ser muy cuidadosa.
Como cualquier otro problema en geriatria va a requerir mas
atencion y tiempo (son historias mas prolongadas, puede haber
dificultades de comunicacion, es necesario contar con la fami-
lia y el cuidador, etc.), asi como una interpretacion semioldgica
distinta y mas compleja de los principales sintomas y signos.
Ademas, con mucha frecuencia la IC se va a presentar en pa-
cientes que padecen otras enfermedades cronicas o agudas, que
a su vez generan sintomas y signos que pueden afadir confu-
sion y hacer mas compleja la interpretacion del cuadro.

Los sintomas mas tradicionales de la IC pueden faltar o te-
ner caracteristicas atipicas. En pacientes que no hacen esfuer-
z0s, la aparicion de disnea puede ser una manifestacion tardia,
dificil de detectar. En cambios son muy habituales manifesta-
ciones inespecificas como la astenia, la fatigabilidad o el insom-
nio. También lo son como sintomas de inicio los vinculados al
fallo anterogrado, sobre todo los referidas al rifion (oliguria)
y al sistema nervioso central con presencia de signos neurolo-
gicos de tipo focal o de estado confusional. Algin estudio ha
puesto de manifiesto que la IC puede ser el principal factor
precipitante de delirio en estas edades.

Todas estas manifestaciones de caradcter anterogrado son ex-
presion del fallo ventricular izquierdo. Un fallo que al reducir
el volumen minuto afiade una limitacion adicional en el aporte
de sangre a 6rganos que ya de por si suelen tener problemas de
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irrigacion, asi como pérdidas funcionales previas ligadas a su
propio proceso de envejecer.

En la auscultacion cardiaca hay quien no considera patol6-
gica la presencia de un cuarto tono en el anciano. Sin embargo,
la audicion de un tercer tono siempre lo es. Son mds habituales
-y de interpretacion mas compleja— los soplos sistélicos tanto
eyectivos como de regurgitacion. Los estertores humedos en las
bases pulmonares del anciano no indican necesariamente fallo
izquierdo, ya que con frecuencia pueden tener un origen respi-
ratorio o estar vinculados a cuadros de inmovilidad.

La valoracion de la presion venosa se puede ver dificulta-
da por un latido carotideo prominente. El pulso arterial sue-
le mostrar una amplitud aumentada en el anciano debido al
endurecimiento de su pared arterial, lo que puede camuflar la
presencia de un pulso andcroto en la estenosis adrtica. Por ul-
timo, la lectura semioldgica de una hepatomegalia o del edema
periférico debe hacerse también tomando en consideracion el
factor edad.

En la semiologia paraclinica también hay que tener en cuen-
ta la edad. Los cambios en la arquitectura osteoarticular del
torax, hacen que solo se pueda hablar de cardiomegalia en la
persona mayor a partir de un indice cardio-tordcico por enci-
ma del 50 %. La interpretacion del electrocardiograma apenas
es diferente de la que cabe hacer en personas mds jovenes. La
realizacion de un ecocardiograma es obligada, tanto para ayu-
dar en el diagnoéstico etioldgico como para valorar la situacion
funcional y establecer la eventual diferencia entre fallo sistélico
y diastdlico. Algunos problemas técnicos relacionados con la
ventana acustica en ancianos con deformidades toracicas o con
patologia pulmonar asociada pueden solventarse con el empleo
de las técnicas transesofdgicas. Sin embargo, obtener un ecocar-
diograma de forma sistematica en el anciano puede ser dificil
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y existen sesgos importantes derivados de comportamientos
edadistas. La experiencia muestra que los casos de ancianos in-
gresados fuera de los servicios de cardiologia (en geriatria o
medicina interna) conseguir esta exploracion queda a merced
de la menor o mayor voluntad del cardidlogo de turno.

En el laboratorio, junto a datos inespecificos o vinculados a
procesos asociados, podemos encontrar biomarcadores de uti-
lidad diagnéstica y/o pronéstica. Entre ellos los niveles séricos
de péptidos natriuréticos, de forma que unos niveles normales
de los mismos se consideran incompatibles con el diagnéstico
de IC. De hecho, pueden ser usados como una prueba diag-
nostica inicial, especialmente en escenarios donde la ecocar-
diografia no estd disponible de forma inmediata. Pacientes con
niveles normales de péptido natriurético tipo B es improbable
que tengan IC. Este pardmetro es util en el diagnéstico diferen-
cial con la disnea de origen respiratorio, asi como en los casos
limite de disfuncion ventricular y tiene un valor prondstico de-
mostrado. La hiponatremia mantenida es también un factor de
mal pronéstico.

La indicacion de exploraciones complementarias mas com-
plejas se hara en base a las peculiaridades individuales de cada
paciente, teniendo siempre presente que la edad no va a ser en
si misma contraindicaciéon para ninguna de ellas. Exploracio-
nes invasivas, como los estudios hemodinamicos o la angiogra-
fia coronaria, estan justificadas cuando con base en las mismas
vaya a decidirse una opcioén terapéutica determinada.

Durante mucho tiempo se han venido utilizando como cri-
terios diagnosticos de IC los establecidos por Framingham
en 1971. La Sociedad Europea de Cardiologia propone que
el diagnostico se base en la sospecha de IC mediante la his-
toria clinica, la exploracion fisica y la realizacion de un elec-
trocardiograma. En caso de encontrar algun sintoma, signo o
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hallazgo electrocardiografico compatible con IC, se confirma
mediante los péptidos natriuréticos (varian en funcion del es-
cenario hospitalario o ambulatorio) y/o ecocardiografia. Tras
confirmar el diagnéstico de IC, se debe realizar una valoracién
integral que debe incluir los siguientes apartados de cara a es-
tablecer el tratamiento adecuado:

1)

Establecer el diagnéstico sindrémico de fallo cardiaco, su
clasificacion en funcion de la fraccion de eyeccion (reduci-
da, intermedia o preservada), y su grado de severidad cli-
nica. La gradacion de la clasificacion de Nueva York
[NYHA], aunque tiene un cierto componente de subjetivi-
dad, es la mas usada en la practica y suele ser la mas util
en cuanto a valoracion de la severidad funcional.

Buscar e identificar la lesion subyacente (diagnostico
etiologico), que, en el caso del anciano, suele ser, en or-
den de mayor a menor frecuencia, la cardiopatia isqué-
mica, la cardiopatia hipertensiva o las lesiones valvulares.
A veces coinciden mds de una de estas causas.

Buscar y valorar posibles enfermedades acompanantes,
sean estas sistémicas o locales, cronicas o agudas, activas
e inactivas, asi como evaluar la situacion general del su-
jeto poniendo especial énfasis en su estado nutricional,
en el funcionalismo renal, y en la historia farmacolégica.
Se debe buscar siempre, sobre todo en caso de descom-
pensacion o empeoramiento brusco, un factor precipi-
tante. Como se comentd con anterioridad, los tres mas
frecuentes en el anciano son las infecciones, sobre todo
las del tracto respiratorio, el incumplimiento terapéutico,
o la aparicion de nuevas arritmias, sobre todo la entrada
en fibrilacion auricular.
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5) Evaluacion de la situacion de fragilidad del sujeto. Para
ello es util la evaluacion geriatrica integral, que incluye
los dominios cognitivo, funcional, social, nutricional y la
eventual presencia de sindromes geriatricos.

Las exploraciones complementarias que se estime oportu-
no solicitar, especialmente aquellas que vienen considerandose
como mas invasivas (estudios hemodinamicos, angiografias, test
de esfuerzo, etc.) se recomendaran en orden para obtener una
respuesta precisa de los puntos que se acaban de exponer y va-
lorar las posibilidades reales de actuacion terapéutica posterior.

El pronostico de la IC es malo a cualquier edad. Mas aun
en los pacientes mayores. Un estudio de seguimiento llevado
a cabo por nosotros con pacientes ingresados por un primer
episodio de insuficiencia cardiaca, que incluia a 147 enfermos
con una edad media de 75 afios mostraba que, al cabo de 5
afos, habian fallecido mas del 70 %, la mayor parte en los 24
primeros meses. En la serie del Valle de Hebrén, la mortalidad
a los 18 meses era del 46 %. Resultados similares pueden en-
contrarse en otras series.

Este peor prondstico se traduce no solo en términos de
mortalidad. También en la mayor facilidad con la que estos pa-
cientes pueden presentar fallo multiorganico debido tanto a la
situacion previa de deterioro que presentan los demds 6rganos
y sistemas, como al compromiso que para los mismos repre-
senta el descenso en el aporte hematico derivado de la IC. Se
trata de un hecho muy frecuente que obliga a tomar medidas
de forma inmediata y ante el que el clinico debe tener siempre
un alto indice de sospecha. La estimacion del prondstico ayuda
a los pacientes, a las familias y a los clinicos a tomar decisiones
sobre el plan de tratamiento y de cuidados. Existen numerosas
escalas de riesgo publicadas, aunque tienen una modesta capa-
cidad para predecir la mortalidad.
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En el anciano, como a cualquier otra edad, un manejo ade-
cuado del problema debe partir de una evaluaciéon diagnosti-
ca correcta que tenga en cuenta los puntos enumerados en el
apartado anterior. El planteamiento terapéutico desde el punto
de vista conceptual debera contemplar: a) la etiologia del pro-
ceso para corregirla si fuera posible, b) medidas generales de
sostén, ¢) corregir los eventuales factores precipitantes, d) el
tratamiento sindromico, farmacologico y no farmacolégico, y
e) tratar la comorbilidad activa y la fragilidad. El objetivo fun-
damental es mejorar la situacion clinica y funcional, asi como
la calidad de vida, y disminuir la mortalidad y el nimero de
hospitalizaciones.

Corregir la cardiopatia subyacente puede ser mas dificil que
en el adulto mas joven. En la actualidad existe una gran varie-
dad de tratamientos invasivos quirdrgicos e intervencionistas
para la enfermedad coronaria y valvular, asi como dispositivos
que deben ser evaluados por parte de un equipo multidisci-
plinar. El principio que debe prevalecer en cualquier decision
dentro de este apartado es que la edad en cuanto tal no supone
nunca en si misma una contraindicacion para adoptar la deci-
sion que se considere mas adecuada y que seran las condiciones
individuales en cada caso lo que determine o no la adopcion de
eventuales medidas agresivas sean estas quirtrgicas, interven-
cionistas o de otro tipo.

Las medidas generales se basan en dieta pobre en sal, con
una ingesta de liquido no superior a 1,5-2 litros al dia, man-
tener el minimo periodo de encamamiento posible, establecer
un programa adaptado de ejercicio fisico, controlar los facto-
res de riesgo cardiovascular, sobre todo el tabaco, afrontar las
comorbilidades, la vacunacién de gripe y neumococo, y evitar
farmacos que puedan dar lugar a una descompensacion (anti-
inflamatorios no esteroideos, inhibidores de la COX-2, glitazo-
na, verapamilo o diltiazem, por ejemplo).
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Las decisiones terapéuticas vienen condicionadas por la
fraccion de eyeccion. Si esta es reducida estan indicados los
antagonistas neurohormonales (inhibidores del sistema reni-
na-angiotensina-aldosterona y del sistema simpdtico) ya que
han demostrado disminuir la mortalidad y el nimero de hos-
pitalizaciones, y, por tanto, estan siempre indicados salvo con-
traindicaciones especificas o mala tolerancia. Existen otros
farmacos (sacubitrilo / valsartan, ivabradina, betabloqueantes,
hidralazina-nitratos y digoxina) y dispositivos (desfibrilador
automadtico implantable, terapia de resincronizacion cardiaca
y dispositivos de asistencia circulatoria) que estan indicados
en determinadas condiciones. En algin paciente puede estar
indicado, excepcionalmente, el trasplante cardiaco

En los pacientes con fraccion de eyeccion preservada e inter-
media, los antagonistas neurohormonales han fallado a la hora
de reducir la mortalidad. Los diuréticos estin recomendados en
la IC de fraccion de eyeccion reducida, intermedia y preservada
para el tratamiento de los sintomas y signos de congestion.

En las figuras 1, 2 y 3 mostramos algunos algoritmos utiles
a la hora del diagnoéstico y del tratamiento de estos pacientes.’
A continuacién, resumimos algunas de las caracteristicas mas
destacadas de las principales familias farmacoldgicas.

a) Inhibidores de la enzima conversora de angiotensina
[IECA]: estan indicados en todos los pacientes sintomaticos
con IC con fraccién de eyeccion reducida ya que han demostra-
do reducir la mortalidad y hospitalizaciones por IC. Se deben
iniciar con dosis bajas y titularse de forma progresiva, monito-
rizando iones y funcion renal, hasta alcanzar la maxima dosis
tolerable. Deben utilizarse con precaucion en pacientes con in-
suficiencia renal avanzada. En caso de no ser tolerados, deben
pautarse antagonistas del receptor de angiotensina IT [ARA-II].

5 Las figuras se encontraran al final del capitulo, en el anexo.
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La tolerancia a los IECAs suele ser muy buena en el paciente
mayor, y los efectos no deseados excepcionales y poco impor-
tantes. Quizas el mas constante sea la tos. No parece haber
claras ventajas de un IECA concreto en relacion con los demas,
salvo en aspectos relativos a la mayor o menor comodidad de
administracion, la experiencia del prescriptor, la eventual pre-
sencia de efectos secundarios o, incluso, el coste.

b) Betabloqueantes [BB]: estan indicados en todos los pa-
cientes sintomaticos con IC con fraccion de eyeccion baja. Han
demostrado reducir la mortalidad y hospitalizaciones por IC,
sobre todo en sujetos en ritmo sinusal. Se deben iniciar con
dosis bajas y titularse de forma progresiva, monitorizando pre-
sion arterial y frecuencia cardiaca, hasta alcanzar la maxima
dosis tolerable. Deben utilizarse con precauciéon en pacientes
con historia de sincope, enfermedad del seno, trastornos de
conduccion o asma. En caso de no ser tolerados en pacientes
en ritmo sinusal y frecuencia ventricular >70 Ipm, pueden sus-
tituirse por ivabradina.

c) Antagonistas del receptor mineralocorticoide [ARM]: es-
tan indicados en todos los pacientes sintomaticos, a pesar de
tratamiento con IECA y BB, con IC con fraccién de eyeccion
<35 % ya que han demostrado reducir la mortalidad y hospita-
lizaciones. Se deben iniciar con dosis bajas y titularse de forma
progresiva, monitorizando la funcién renal e hiperpotasemia.
Deben utilizarse con precaucion en pacientes con insuficiencia
renal cronica.

d) Sacubitrilo / valsartan: se trata de una molécula que
combina el efecto del valsartan (bloquea receptor de la angio-
tensina II) y el sacubitrilo (inhibe la neprilisina, reduciendo la
degradacion de los péptidos natriuréticos). Estan indicados, re-
emplazando a los IECAS, en todos los pacientes sintomaticos
en IC con fraccion de eyeccion reducida ya que han demostra-
do reducir la mortalidad y hospitalizaciones por IC. Se deben
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iniciar con dosis bajas y titularse de forma progresiva, monito-
rizando la presion arterial, la funcion renal e hiperpotasemia.
No deben administrarse de forma concomitante con IECA por
el riesgo incrementado de angioedema. No existen estudios a
largo plazo sobre la seguridad.

e) Ivabradina: se trata de una molécula que disminuye la acti-
vidad de los canales de sodio en el nodo sinusal. Estan indicados
en todos los pacientes sintomaticos en ritmo sinusal y frecuencia
ventricular > 70 Ipm, a pesar de tratamiento con IECA, BB y
ARM, con IC con fraccion de eyeccion < 35 % ya que han de-
mostrado reducir la mortalidad y hospitalizaciones por IC.

f) Hidraliazina-dinitrato isosorbide: pacientes sintomaticos con
fraccion de eyeccion reducida que no toleren los IECA/ARA-IL

g) Digoxina: se puede usar para el control de la frecuencia
ventricular en pacientes con IC y fibrilacion auricular. En casos
seleccionados, podria estar indicada en los pacientes sintoma-
ticos en ritmo sinusal, a pesar de tratamiento con IECA, BB y
ARM, ya que han mostrado reducir las hospitalizaciones, no
asi la mortalidad. Los pacientes ancianos tienen alto riesgo de
efectos secundarios, especialmente las mujeres con insuficiencia
renal y alteraciones electroliticas. A la hora de ajustar sus dosis
debe valorarse la funcion renal del anciano, asi como la reduc-
cion del namero de receptores miocardicos para la digoxina. En
caso de duda puede ser util la monitorizacion farmacologica. No
se debe utilizar con frecuencias ventriculares inferiores a 60 Ipm.

h) Diuréticos: estan indicados en los pacientes con sintomas
y signos de congestion pulmonar o periférica, indistintamente de
la fraccion de eyeccion, ya que mejoran los sintomas y la calidad
de vida. El tipo de diurético, la dosis y la via de administra-
cion depende de la fase aguda o estable de la IC. Cuando se em-
plean de forma cronica, debe usarse la menor dosis posible para
mantener al paciente euvolémico e intentar su supresion una
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vez desaparecida la congestion. Deben monitorizarse el nivel de
consciencia, la presion arterial, la funcién renal y los electrolitos.

La mayor parte de los ensayos clinicos en que se basan las
afirmaciones anteriores se llevan a cabo en muestras de pobla-
cién poco representativas (Tabla 3). Poblacion mas joven, nor-
malmente de sexo masculino, habitualmente en fallo sistolico,
sin patologias asociadas importantes, con un grado de cumpli-
miento terapéutico garantizado y con un seguimiento corto en
el tiempo, limitado a meses o pocos afios. Ello obliga a ser muy
cautos y no trasladar de forma automatica los resultados de
estos estudios a la practica clinica diaria.

Al establecer el tratamiento farmacolédgico deben tenerse en
cuenta determinadas circunstancias, todas ellas muy frecuentes
entre las personas de edad avanzada: a) la posibilidad de una
funcién renal previsiblemente deteriorada, b) la existencia de
una masa muscular y un flujo sanguineo hepatico reducidos, c)
los posibles bajos niveles de albumina sérica y/o de un estado
nutricional precario, d) el grado de colaboracion previsible por
parte del anciano y de sus cuidadores, y e) casi como norma
la existencia de enfermedades asociadas con sus tratamientos
farmacologicos correspondientes.

Habra que evitar todos los firmacos que no sean estricta-
mente necesarios, ajustar las dosis de manera individualizada,
asegurar la comprension por parte del anciano y de su cuida-
dor de las instrucciones correspondientes, y revaluar periddica-
mente tantas veces como se estime oportuno el cumplimiento
terapéutico, ya que se sabe que una adherencia adecuada ape-
nas se logra en el 50 % de la poblacion.

En la fase aguda es fundamental identificar de forma inme-
diata al paciente de alto riesgo (shock cardiogénico y/o fallo
respiratorio) y el tratamiento precoz de la congestion (diuré-
ticos de asa intravenosos con/sin vasodilatadores), y en oca-
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siones de la insuficiencia respiratoria (oxigenoterapia, soporte
ventilatorio), de la hipoperfusion (agentes inotropicos y/o va-
sopresores). Todo ello justificaria un ingreso hospitalario. Tam-
bién la imposibilidad de recibir en el domicilio o la residencia
el tratamiento inicialmente prescrito.

El tratamiento de los factores precipitantes debe ser inme-
diato. También afrontar la comorbilidad activa (hipertension
arterial, diabetes mellitus, dislipemia, fibrilacion auricular, obe-
sidad, enfermedad cerebrovascular, insuficiencia renal, anemia
y déficit de hierro, enfermedad pulmonar y cancer) condiciona-
ra el prondstico del paciente y, por tanto, debera ser abordado
de forma precoz e individual en cada paciente.

La fragilidad es comun en los ancianos con IC. Los pacien-
tes ancianos fragiles se benefician de una valoracién geriatrica
integral con el fin de ayudar a disefar el plan de cuidados. Los
pacientes con fragilidad en estadios leves y moderados se bene-
fician de asegurar un consumo minimo de energia y proteinas,
un programa de ejercicio de resistencia muscular, el tratamien-
to del déficit de vitamina D, la revision de las prescripciones
potencialmente inapropiadas, y una monitorizacién estrecha
de la funcion fisica y cognitiva. En aquellos casos con fragili-
dad avanzada, deben plantearse los cuidados al final de la vida.

Los programas basados en unidades especificas de IC han
demostrado reducir el nimero de ingresos hospitalarios en los
ancianos. Se caracterizan por utilizar un abordaje interdisci-
plinar, tiene como objetivo mejorar la educacion del paciente
y de los cuidadores, asegurar un seguimiento estrecho de los
pacientes, facilitar un acceso rapido al sistema en los episodios
de descompensacion, y el seguimiento estrecho precoz tras una
hospitalizacion.

Dos comentarios finales: el primero, insistir en la necesidad
de evitar todo tipo de discriminacion y de sesgos en el manejo de
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estos pacientes en funcion de su edad. En la misma linea, evitar
los errores por omision, prescripcion inadecuada o seguimiento,
algo que ocurre con mayor frecuencia que en otros grupos de
edad. Entre los errores mas frecuentes cabe sefalar los siguien-
tes: no reconocer (no diagnosticar) la IC; no aplicar la medica-
cion correcta, especialmente en lo referido al ajuste de dosis que
debe hacerse en el anciano; no valorar la situacion funcional y
ligado a ello la calidad de vida actual y previsible del paciente;
olvidar la presencia de factores precipitantes de la IC; y utilizar
farmacos no contrastados o que puedan tener eventuales inter-
ferencias con los que viene tomando el paciente.

El tltimo comentario es para insistir en la necesidad de lograr
un buen cumplimiento terapéutico. El incumplimiento terapéu-
tico constituye el segundo factor precipitante inductor de IC en
el anciano y la tasa de abandonos terapéuticos sigue siendo muy
alta en todo el mundo, incluido nuestro propio pais. Ello obliga
a extremar la atencion, a asegurarse la comprension de los men-
sajes por parte del anciano y de sus cuidadores y a establecer
cuantos controles sean necesarios para lograr este fin.
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Tabla 1. Principales cambios morfologicos cardiacos durante el envejecimiento

aumenta el grosor de las paredes del ventriculo izquierdo,
los miocitos disminuyen su niimero y aumentan su tamaio,
aparecen calcificaciones en las valvulas mitral y adrtica y en
el correspondiente aparato subvalvular,

las valvas de la mitral, y en menor medida de la tricuspide
tienden a la degeneracion mixoide,

aparecen areas de fibrosis (expresién de microinfartos),
aumenta la cuantia del coldgeno intersiticial,

presencia creciente de depositos de tejido amiloide (sobre todo
en los muy viejos: >85 afos),

se reduce el nimero de células sinusales,

hay pérdida de receptores adrenérgicos,

las coronarias se hacen mas rigidas y estrechas por:

— pérdida de tejido elastico;

— depositos de calcio, fosfolipidos y ésteres de

— colesterol en su intima;

— cambios en la disposicion de las células endoteliales;

— modificaciones en la media.

Tabla 2. Principales cambios cardiovasculares funcionales
con el envejecimiento fisiologico
aumentan la tension arterial sistolica y la poscarga,

tiene lugar un acortamiento de la didstole a expensas de una
reduccion en su fase de llenado répido,

e existe peor llenado ventricular y peor perfusion coronaria,

la auricula tiene una mayor participacion en el llenado ventricular,

se produce una incapacidad progresiva para alcanzar frecuencias
cardiacas maximas muy altas con el ejercicio,

el mantenimiento de un volumen minuto normal con el ejercicio ocurre a
expensas de un aumento del volumen de eyeccion,

hay una reduccién progresiva del consumo maximo de oxigeno (capacidad
aerdbica),

la respuesta barorreceptora es mds pobre,

modificaciones en los niveles de las hormonas reguladoras:

— estan elevados catecolaminas y péptido atrial natriurético;

— estan reducidos renina, angiotensina, aldosterona, asi como

la produccién de 6xido nitrico por las células endoteliales.

Fuente: Elaboracion propia
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Figura 1. Algoritmo diagnéstico de la insuficiencia cardiaca en el anciano.

Sospecha de Insuficiencia Cardiaca

Historia clinica, exploracién fisica y
electrocardiograma
+

Péptidos natriurético tipo B
|

! !

BNP < 35 pg/ml BNP 2 35 pg/ml

(fase aguda: <100pg/ml)
NT-proBNP 2 125 pg/ml
(fase aguda: <300pg/ml)

(fase aguda: >500pg/ml)
NT-proBNP 2 125 pg/ml
(fase aguda: >1800pg/ml)

Improbable IC Posible IC
Otras pruebas complementarias Ecocardiografia

Fuente: Elaboracion propia.

Figura 2. Tratamiento de la insuficiencia cardiaca crénica en el anciano.
Insuficiencia Cardiaca Cronica

Medidas generales
Diuréticos (si sintomas y/o signos congestién)
Manejo de la comorbilidad activa y etiologia de la insuficiencia cardiaca
Y
Conocer fraccién de eyeccién
|

! !

Reducida Preservada o Intermedia
IECA (o ARA) + BB Tratamiento farmacolégico
1 basado en la congestion y

la comorbilidad
ARM

|

Sacubitrilo /valsartan
Ivabradina

Dispositivos

|

Otros
IECA: Inhibidores de |a enzima conversora de angi ina; BB: Bet: es; ARM: i del receptor mineralocorticoide;
ARA: antagonistas del receptor de angiotensina Il

Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 3. Manejo de la insuficiencia cardiaca aguda en el anciano.

Sospecha de insuficiencia cardiaca aguda

Triaje
¢Es el paciente de alto riesgo?
(fallo respiratorio inminente y/o shock cardiogénico)

sl €
* v
NO
Valoracién breve de la situacion
funcional, cognitiva y cardio- L2

respiratoria basal, y las
comorbilidades activas con el fin
de evaluar ingreso en unidad de

Historia clinica, exploracion fisica y
pruebas complementarias

criticos, monitorizacién invasiva, v
soporte ventilatorio y/o ; s .
circulatorio, € identificar y tratar Oxigencterapia si hipoxemia
etiologia (CHAMP). (Considerar ventilacién no invasiva)

Monitorizacion no invasiva
Tratamiento guiado por PAS

v v v

HIPERTENSIVA NORMOTENSIVA HIPOTENSIVO
(PAS 2 140) (PAS 140 - 100) (SBP < 100)
Objetivo: presién arterial Objetivo: diuresis Objetivos: diuresis / presién arterial/
oxigenacion tisular
Vasodilatadores a dosis crecientes Diuréticos de asa a dosis altas
Diuréticos a dosis bajas
Diuréticos de asa a dosis bajas Considerar vasodilatores a dosis bajas Considerar Inotropos + Vasopresores

CHAMP: sindrome coronario agudo, emergencia hipertensiva, arritmia de riesgo vital, complicacion cardiaca mecanica, o embolimo pulmonar;
PAS: presion arterial sistélica.

Fuente: Elaboracion propia.
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CAPITULO XVII

Alteraciones hidroelectroliticas en el
anciano: sus aspectos particulares

Dra. Pilar Domenech,

Dra. Agustina Saldarini,
Dra. Florencia Aiello-Battan,
Dr. Carlos G. Musso

Introduccion

En los ancianos los valores séricos de electrolitos poseen
rangos de normalidad similares a aquellos que presentan los
individuos jovenes. Sin embargo, los ancianos desarrollan tras-
tornos hidroelectroliticos con mucha mayor facilidad que los
jovenes, fenomeno que resulta de su reducida capacidad ho-
meostatica. Dicha condicion es producto de los cambios seniles
renales (estructurales y funcionales) conocidos como gigantes
nefrogeridtricos, dado el rol central que estos poseen en el de-
sarrollo de los trastornos del agua y de los electrolitos en este
grupo etario. Los gigantes nefrogeriatricos son los siguientes:!3

a. La reduccion de la tasa del filtrado glomerular (TFG)

A partir de los 40 anos de edad, la TFG se reduce 0.8 mL/
ano, incluso Keller y colaboradores han descripto una ecua-
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cion que permite estimar esta caida de la TFG producto del
envejecimiento normal:?
TFG esperada para la edad = 130 - edad (en afios).

b. La disfuncion tubular

La reabsorcion tubular de sodio, urea y en menor medida
la de calcio y magnesio se encuentran reducidas en los ancia-
nos. Asimismo, el menor aclaramiento de agua libre, asi como
la menor secrecion tubular de potasio y enlentecida secrecion
tubular de protones son también consecuencia de este gigante
nefrogeriatrico.’

c. La bipotonicidad medular

La hipotonicidad de la médula renal senil contribuye a la me-
nor capacidad de concentracion de la orina en ancianos.? Los ni-
veles séricos de vasopresina son mas elevados en ancianos para
cualquier valor de osmolaridad plasmatica en comparaciéon a
los jovenes, sugiriendo este hecho una resistencia tubular a la
vasopresina.* Esta resistencia se debe en gran medida a la hipo-
tonicidad medular relacionada al envejecimiento renal normal.

Cabe senalar que los gigantes nefrogeriatricos son cambios
propios del envejecimiento renal y no cambios patologicos pro-
ducto de la enfermedad renal crénica. En los ancianos sanos,
la reduccion de la TFG es aquella esperada para la edad (no
mayor), y es su creatininemia, uremia, hemoglobinemia, valo-
res séricos de parathormona, analisis urinario e imagen renal
normales. Por el contrario, todas estas variables suelen estar
alteradas en los portadores de nefropatia cronica moderada.’

El agua corporal total representa un 55 % del peso corpo-
ral total en ancianos en comparacion con un 65 % en adultos
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jovenes. El menor contenido de agua corporal total se debe
predominantemente a la reduccion de agua en el espacio intra-
celular junto a una disminucién de masa muscular y un mayor
porcentaje de grasa corporal.*”

Trastornos del sodio y del agua

Las disnatremias son las alteraciones electroliticas mas fre-
cuentes en los ancianos y representan un factor de riesgo de
morbimortalidad. Los trastornos del agua y del sodio pueden
llegar a alterar la volemia, las funciones miocardica y cerebral,
aumentar la resistencia insulinica e inducir enfermedad 6sea y
neuromuscular.” A continuacion describiremos cada uno de
estos trastornos en particular:

Hiponatremia

La hiponatremia es la disminucion del sodio sérico por de-
bajo de 135 mmol/L, siendo su prevalencia del 10 % en ancia-
nos ambulatorios, del 10 % al 30 % en los hospitalizados y del
53 % en aquellos institucionalizados.® La hiponatremia severa
(<125 mmol/L) puede producir sintomas, predominantemente
neurologicos, debido al edema cerebral, sin embargo la hipo-
natremia cronica no severa puede asociarse a trastornos cogni-
tivos, alteraciones motoras, caidas, inestabilidad en la marcha,
y osteoporosis (7-12).

La hiponatremia puede clasificarse segun la tonicidad plas-
matica en: hiponatremia normoténica (ej: hiperlipidemias
severas o paraproteinemias), hiponatremia hiperténica (ej: hi-
perglucemia) e hiponatremia hipotonica. Esta ultima se debe a
un exceso de agua en relacion al sodio plasmatico, fendmeno
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que puede cursar con liquido extracelular bajo (contracciéon
de volumen), normal (sindrome de secrecién inadecuada de
hormona antidiurética, drogas inductoras de hiponatrremia) o
alto (estados edematosos con hipovolemia efectiva).!3

En los ancianos, hay mayor predisposicion a sufrir hipo-
natremia hipoosmolar por la presencia de dos gigantes nefro-
geriatricos: la reduccion de la tasa de filtrado glomerular y la
disfuncién tubular, pues ambos mecanismos disminuyen la ca-
pacidad renal excretora de agua libre. En el caso del mecanis-
mo tubular, la menor reabsorcion de sodio, aumenta la soduria
y, por consiguiente, el riesgo de desarrollar hiponatremia.!

Hipernatremia

La hipernatremia se define como un valor sérico de sodio
mayor a 145 mmol/L, que se debe generalmente a una deplecion
significativa de electrolitos y agua, con una pérdida de agua ma-
yor a la de sodio.® Es un trastorno menos frecuente que la hipo-
natremia pero conlleva una alta mortalidad (40-75 %).'* %5 La
alta mortalidad usualmente asociada a este disturbio podria ser
consecuencia de sus efectos metabodlicos y cardiacos, o bien ser
un marcador de un severo deterioro del organismo.® Las causas
de hipernatremia pueden ser divididas en tres grupos: falta de
ingesta de agua, pérdida excesiva de fluidos e iatrogénica (admi-
nistracion excesiva de soluciones hiperténicas).

La falta de ingesta de agua es un factor frecuente en este
grupo etario, donde el umbral de la sed estd aumentado en
comparacion con los jovenes, asi como el acceso restringido
al agua en ancianos institucionalizados y con gran dependen-
cia. En cuanto a la pérdida de agua puede ser de origen renal
o extrarrenal. Entre las causas extrarrenales se encuentran la
deshidratacion secundaria a sudoracion intensa (fiebre, expo-
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sicion al calor), pérdidas gastrointestinales (vomitos, diarrea)
e hiperventilacion (neumonia). Las pérdidas renales pueden
ser debido al uso de diuréticos, diuresis osmética (glucosuria),
diabetes insipida y bloqueantes del sistema renina-angiotensi-
na-aldosterona. -5

Entre los cambios renales de los ancianos se encuentra la
disminucion de la tonicidad medular, lo que contribuye a la
pérdida de agua debido a la menor capacidad de concentracion

de la orina.b%?

Trastornos del potasio

El potasio corporal total esta disminuido en la poblacion
anciana, el descenso del potasio es directamente proporcional
al aumento de la edad.'® El 85 % del potasio se encuentra de-
positado en el musculo, la menor masa muscular de los ancia-
nos contribuye ampliamente a la menor cantidad de potasio en
el organismo. Otro factor lo constituye la habitual baja ingesta
de potasio. 7

Hipokalemia

Es la concentracién de potasio sérico menor a 3.5 mmol/L,
y su prevalencia es del 11 % en los ancianos. Luego de la hi-
ponatremia, la hipokalemia es el trastorno hidroelectrolitico
mas frecuente en ancianos.'®!” La hipokalemia leve-modera-
da suele ser asintomdtica aunque puede presentarse con fatiga
y/o trastornos de la motilidad intestinal o vesical, mientras que
la hipokalemia severa (<3 mmol/L) puede cursar con paralisis
muscular, mionecrosis y arritmias cardiacas. Asimismo, la hi-
pokalemia aumenta 2,2 veces el riesgo de caidas en el ancia-
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no.” La hipokalemia puede ser secundaria a un trastorno del
balance externo (intercambio de potasio entre el organismo y
el mundo exterior) o del balance interno del potasio (intercam-
bio de potasio entre los compartimientos intracelular e intra-
vascular). En el primer caso, las pérdidas corporales de potasio
por via digestiva o renal, o el menor consumo de potasio, indu-
cen la hipokalemia. La diarrea y el uso de diuréticos son causas
frecuentes de pérdidas significativas de potasio. En el caso del
balance interno, la hipokalemia puede ser producto del accio-
nar de drogas, tales como la insulina o los beta2-agonistas, que
aumentan la entrada de potasio a la célula.?*?!

El potasio corporal total estd disminuido en la poblacion
anciana, el descenso del potasio es directamente proporcional
al aumento de la edad.'® El 85 % del potasio se encuentra de-
positado en el musculo, la menor masa muscular de los ancia-
nos (sarcopenia) contribuye ampliamente a la menor cantidad
de potasio en su organismo. La menor ingesta de potasio tam-
bién contribuye a la menor cantidad de potasio corporal.'” Los
ancianos desarrollan hipokalemia de forma mas acelerada que
los jovenes, sobre todo cuando estan bajo tratamiento con in-
sulina, diuréticos y catarticos.*>?

Hiperkalemia

Es la concentracion de potasio plasmatico mayor a 5.5
mmol/L. Su prevalencia es de alrededor de un 20 % en los an-
cianos.' La hiperkalemia puede ser secundaria a un trastorno
del balance externo o del balance interno. En el primer caso, la
secrecion renal de potasio se encuentra alterada debido a insufi-
ciencia renal, a tubulopatia o a firmacos que alteran la funcién
tubular, situaciones que disminuyen la excreciéon de potasio y
aumentan sus niveles séricos. En el segundo caso (alteracion
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del balance interno), la hiperkalemia es una consecuencia de la
redistribucion de potasio desde el compartimiento intracelular
hacia el intravascular. La citdlisis severa y el efecto de algunos
farmacos, como la digoxina, generan hiperkalemia por este
mecanismo.>% 2!

La capacidad disminuida para secretar potasio, producto de
la disfuncién tubular senil (gigante nefrogeriatrico), no induce
hiperkalemia per se, sino que predispone a los ancianos a de-
sarrollar dicho trastorno ante el tratamiento con inhibidores
de la enzima convertidora de angiotensina, antagonistas del
receptor de angiotensina II, ahorradores de potasio, AINEs y/o
betabloqueantes.?® 23

Sindrome de fragilidad y trastornos hidroelectroliticos

La fragilidad es una entidad clinica caracterizada por debili-
dad muscular, alteraciones de la motilidad y del equilibrio, con
una capacidad reducida para resistir los estresores, de lo que re-
sulta la aparicion de una mayor cantidad de eventos adversos,
tales como caidas, hospitalizaciones, discapacidad, demencia,
dependencia e incluso mortalidad. Los pacientes fragiles tie-
nen mayor riesgo de desarrollar trastornos hidroelectroliticos,
mientras que dichos trastornos hidroelectroliticos aumentan el
riesgo de fragilidad en este grupo etario. Existe una interde-
pendencia entre estas entidades que da lugar a eventos clinicos
catastroficos en este grupo etario.> 42
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CAPITULO XVIII

Hipertension en el anciano

Dr. Nicolas R Robles Perez-Monteoliva,

Dr. Roberto A Ingaramo,
Dr. Juan Manuel Urbano

La hipertension arterial es una enfermedad cardiovascular
de etiologia compleja que se diagnostica por un signo clinico:
la elevacion de la presion arterial. A efectos del tratamiento
podemos considerar que es hipertension arterial aquel nivel de
presion arterial en el cual los beneficios del tratamiento son su-
periores al coste y a los efectos secundarios. El criterio mas ha-
bitual para hipertension arterial toma como limite una presion
arterial sistolica [PAS] igual o superior a 140 mmHg y/o una
presion arterial diastolica [PAD] igual o superior a 90 mmHg
de forma sostenida en la medicién en consulta. No obstante,
algunas guias han modificado estos criterios, aunque las Guias
Clinicas de la Sociedad Europea de Cardiologia-Sociedad Eu-
ropea de Hipertensién mantienen esta definicion (ver tabla 1).
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Tabla I. Definicion de la hipertension arterial

OPTIMA <120 y <80
NORMAL 120-129 ylo 80-84
NORMAL-ALTA 130-139 y/o 85-89
HTAGRADO 1 140-159 y/o 90-99
HTA GRADO 2 160-179 y/o 100-109
HTAGRADO 3 > 180 y/o > 110
HTA SISTOLICA > 140 y <90
AISLADA

Fuente: ESC/ESH Guidelines for the Management of Arterial Hypertension (2018).

Aunque en los ancianos hipertensos, la PAS y la presion de
pulso [PP] (diferencia entre las PAS y PAD) son marcadores
del riesgo cardiovascular mas determinantes que la PAD, en
los estudios que se han ocupado de evaluar el valor de la PP
se concluye que para un nivel determinado de PAS existe una
correlacion inversa entre PAD vy riesgo cardiovascular. Es de-
cir, existe un efecto de curva en J que es mas marcado cuando
la PAS esta elevada. Este, desgraciadamente, es un trastorno
comun en ancianos; es lo que se conoce como hipertension ar-
terial [HTA] sistolica aislada (PAS superior a 140 mmHg con
PAD igual o inferior a 90 mmHg). Esto puede tener especial
trascendencia en las consultas de Urgencia, puesto que la re-
accion de bata blanca es mucho mas frecuente e intensa en el
paciente anciano y de esta manera es posible ver situaciones en
la que la PAS esta muy elevada (>180 mmHg) y sin embargo
la PAD es normal e incluso baja. En estas circunstancias es
recomendable un manejo conservador con observacion y an-
sioliticos sin administrar medicamentos que puedan reducir la
PAD mas alla de lo deseable.
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Hay un fenémeno especifico del paciente geriatrico: la lla-
mada pseudohipertension. Se define por la presencia de cifras
elevadas de presion arterial [PA] mediante esfigmoman6metro
con valores intraarteriales normales. En la practica debe sospe-
charse ante una persona mayor con HTA de dificil control que
presenta ortostatismo, inestabilidad, desvanecimiento, pérdida
de equilibrio o incluso caidas en el curso del tratamiento de
la HTA. El diagnéstico diferencial se hace mediante la manio-
bra de Osler, que consiste en insuflar el manguito por encima
del valor de la PAS al tiempo que palpamos la arteria radial.
Se considera la maniobra positiva, y por tanto confirmado el
diagnostico, cuando deja de detectarse el latido del pulso ra-
dial, pero se sigue palpando la arteria debido a la gran rigidez
de la pared. Si se detecta este cuadro, hay que suspender la
medicacion. En estos casos solamente la medida de la presion
intraarterial, con la complicacion que ello significa, permitiria
averiguar las cifras reales de PA.

La prevalencia de la HTA varia discretamente segin la
zona geografica y los criterios utilizados para su diagnoéstico, si
bien, estd fuera de duda que la PA incrementa progresivamen-
te a lo largo del ciclo vital. En consecuencia, la mayor parte
de ancianos en los paises desarrollados son hipertensos (con
una prevalencia de casi el 80 % entre las mujeres y cercana al
70 % de los hombres mayores de 75 afos; en Argentina, por
ejemplo, el 77,5 % de los >65 afos es hipertenso. Teniendo en
cuenta que las estimaciones de aumento de poblacién indican
que hacia el afio 2030 la proporcion de individuos de mas de
65 afios en Estados Unidos se incrementard aproximadamente
un 80 % respecto al actual, el coste econémico que supondra
el tratamiento y manejo de estos pacientes serd muy impor-
tante. En Espafia, las tasas absolutas de ancianos hipertensos
han pasado de una nada desdenable tasa porcentual del 40 %
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hasta cifras absolutas en torno al 60-70 % de esta poblacion,
con progresiva mayor prevalencia en funcion de los sucesivos
tramos de edad. En particular, la prevalencia de la hipertension
arterial sistolica aislada en Espana es un 35 % en la poblacion
mayor de 65 afios.

El aumento de las cifras de presion arterial se ha considera-
do durante mucho tiempo como un mecanismo compensador
tendiente a mantener la adecuada perfusion de los 6rganos. Sin
embargo, mds de la mitad de la poblacion anciana presenta
hipertension arterial pero el resto son normotensos. Cuando
se comparan estas dos poblaciones ancianas se observa que,
aunque los ancianos normotensos tienen mayor riesgo que los
jovenes normotensos, los ancianos hipertensos presentan un
riesgo de complicaciones cardiovasculares superior en 2 a 3 ve-
ces al de los ancianos normotensos de similar edad y similares
factores de riesgo asociados.

La hipertension arterial, en la mayor parte de los casos,
tiene una patogenia compleja con alteraciones estructurales y
funcionales en las arterias que incluyen, por ejemplo, la difi-
cultad para excretar la carga de sodio y el aumento del tono
vasomotor.

Las alteraciones de las pequefas arterias y arteriolas son
las responsables a nivel renal de la destrucciéon focal de ne-
fronas que contribuye a largo plazo al desarrollo de nefroan-
gioesclerosis. Las nefronas no afectadas se ven sometidas a
un aumento de la presion intraglomerular, por redistribucion
del flujo, lo que produce dilatacion mecanica por hiperflujo y
lesion del glomérulo, perpetudndose el ciclo. El descenso del
filtrado glomerular en ancianos normotensos es de 0,75 ml/
min/afno. En la octava década de la vida este proceso puede
afectar hasta al 40 % de los glomérulos. Las funciones tubu-
lares, en general, también pierden efectividad con los anos.
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Una alteracion de trascendencia clinica es la incompetencia
de la rama ascendente del asa de Henle para retener el sodio
que le llega de segmentos mas proximales de la nefrona. No
obstante, la pérdida de masa renal funcionante implica una
reduccion concomitante de la capacidad para excretar la carga
dietética de sal.

En el individuo anciano se observa un descenso de la acti-
vidad del sistema renina-angiotensina-aldosterona. La dismi-
nucion de secrecion de renina se cree que es secundaria a la
esclerosis glomerular, sea cual fuere su origen, apreciandose,
ademas de niveles basales bajos de renina, una escasa respues-
ta tras cambios de posicion o administracion de diuréticos.
Por el contrario, se ha descrito en condiciones experimentales
un aumento de los receptores de angiotensina 1 en los 6rganos
diana. La noradrenalina plasmatica aumenta a medida que lo
hace la edad lo que se acompaiia de disminucién de la sensi-
bilidad del vaso a las catecolaminas por la disminucién del
numero y funcionamiento de los receptores p1; igualmente se
constata una disminucion de la actividad de los barorrecepto-
res. Por ello, en el anciano, la adaptacion frente a los cambios
posturales, pequenias pérdidas de volumen plasmatico o cam-
bios bruscos de presion arterial es mas lenta y menos efectiva
que en los jovenes y por ende es frecuente la hipotension or-
tostatica.

Con el proceso de envejecimiento, se producen en el cora-
z6n cambios tanto en el componente mecanico (hipertrofia de
la pared posterior del ventriculo izquierdo) como en el sistema
eléctrico cardiaco. Al igual que en las arterias, se produce au-
mento del coldgeno, en este caso subepicardico y subendocar-
dico, que se hace menos soluble, mas estable y por ello mas
rigido. Aumentan las zonas de fibrosis y suelen observarse
calcificaciones en valvulas y anillos valvulares. En el sistema
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eléctrico, en general se produce pérdida de células sinusales y
nodales y de fibras especificas de conduccion del haz de His.
Por tanto, en los ancianos el gasto cardiaco disminuye como
consecuencia de una reducida contractilidad del miocardio, lo
que se acompaiia de disminucion del volumen circulante. La
frecuencia cardiaca no se incrementa (por disminucién de la
actividad de los receptores adrenérgicos), por lo que disminuye
tanto el indice cardiaco como el volumen sistélico.

La elevacion de la presion arterial, unido a los otros facto-
res de riesgo vascular y el mismo proceso de envejecimiento,
inducen el remodelado vascular, y es en la media y sobre todo
en la intima donde se producen las mayores alteraciones. Con
el envejecimiento, los lipidos se colocan entre las fibras de elas-
tina, facilitando el depésito de calcio. La media aumenta de
espesor con la edad, calculandose el incremento en mas del 20
% anual. Existe también hipertrofia e hiperplasia de células
musculares lisas, que ademas sintetizan una cantidad mayor de
colageno. La matriz que envuelve a las células se degrada por
una actividad incrementada de las elastasas que destruyen la
elastina y de esta manera crece el cociente colageno / elastina lo
que provoca la pérdida de elasticidad. Asi, si la aorta normal en
el joven actia como un reservorio del volumen sanguineo que
es expulsado durante la sistole ventricular manteniendo el flujo
de forma constante, el envejecimiento produce una pérdida de
elasticidad afectindose fundamentalmente la distensibilidad de
la aorta, lo que determina que el volumen de eyeccion cardiaco
se transmita integramente a la periferia con el resultado de un
aumento de la presion sistolica y la brusca caida de la presion
arterial en diastole. Este mecanismo obedece al perfil hemo-
dindmico de disminucion de la descarga sistolica y aumento
de la rigidez arterial y de la presion de pulso y es la forma de
presentacion mas comun de la HTA en los pacientes anosos.
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Deteccion y diagnostico de la hipertension arterial

El procedimiento basico de deteccion de la hipertension
arterial es su medicion protocolizada en todos los enfermos
que acuden a consulta médica puesto que este es un proceso
frecuentemente asintomatico. En los pacientes ancianos este
procedimiento requiere especial cumplimiento dado la elevada
prevalencia de HTA en este grupo de poblacion, su bajo coste
y su elevado rendimiento. Las condiciones adecuadas para la
medicion de la presion arterial han sido recogidas en documen-
tos previos. En el caso de que la medicion muestre una presion
arterial elevada esta debera ser confirmada a través de varias
mediciones (al menos dos 0 mas lecturas en dos o mas visitas
diferentes si se realizan en consulta). Cuando existan valores
elevados entre varios normales debe programarse una revision
anual. El intervalo entre visitas viene recogido en la tabla 2.

Tabla 2.
Estadio mmHg
()ptima < 120/80 Valorar a~nualmente
en >75 anos
Valorar anualmente
Normal 120-130/80-85 _
en >75 anos
Normal alta 130-139/85-89 Valorar anualmente
Grado I 140-159/90-99 Confirmar en 2 meses
Grado II 160-179/100-109 Confirmar antes de
1 mes
Grado III >180/>110 Confirmar antes de 1
semana

Fuente:
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Puesto que el fenémeno de bata blanca es mas frecuente
en pacientes ancianos el uso de automedida domiciliaria de la
presion arterial [AMPA] y de monitorizacién ambulatoria de
presion arterial [MAPA] deberia ser habitual en los pacientes
mayores de 70 afios. Recientemente se ha descrito una nueva
técnica de medicion, la llamada Medicion Automatizada en
Consulta [MAC] cuyo uso estd aun por definir (ver mas abajo).

Automedicion de presion arterial [ampa]

La AMPA es efectiva y fiable en paciente ancianos, incluso
en los hipertensos mayores de 75 afios con suficiente capacidad
cognitiva en los que el método muestra una fiabilidad superior
a las mediciones en consulta.

Para una correcta realizacion debe instruirse al paciente
sobre las condiciones adecuadas de medicion y la necesidad
de realizar mediciones pautadas en el tiempo y no segun sus
propias sensaciones corporales. Es mas, se debe desaconsejar
el uso obsesivo y especialmente por sintomatologia subjetiva.
Actualmente se recomienda un protocolo de medicién de cinco
dias, con dos mediciones programadas a las que se afadiria
una tercera si hubiera mucha diferencia entre las dos primeras.
Las mediciones del primer dia no se incluirdn en el céalculo.
Las mediciones seran matutinas y vespertinas. Habitualmente
se recomienda realizar la medicién a primera hora de la ma-
flana y antes de tomar la medicacion con el objeto de valorar
la duracion del efecto de los hipotensores. Sin embargo, hay
que tener en cuenta que el valor obtenido no corresponde a
la presion media durante el dia por coincidir con el pico fisio-
logico al despertar y puede dar lugar a sobretratamiento. En
cuanto a la duracion del efecto del tratamiento, la MAPA es
mucho mas efectiva. De hecho, es frecuente ver en los registros
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de MAPA pacientes con PA baja durante el reposo que se eleva
coincidiendo con el despertar. El valor de normalidad de la
presion arterial medida mediante AMPA es <135/85 mmHg)
para cualquier edad.

No se recomienda el uso de aparatos de muifieca. Los apa-
ratos OMROM HEM 722C, HEM 735C y HEM907 han sido
validados en personas ancianas y por tanto son recomendables
en este grupo de poblacion. Para una revision actualizada de
los aparatos aceptados puede consultarse la pagina web de la
British Hypertension Society (www.bhsoc.org).

Monitorizacion ambulatoria de la pa de 24bhs [mapa]

Este método consiste en la colocacion de un dispositivo
de medicion de PA durante 24 horas. El MAPA es el método
preferido para confirmar el diagnostico de HTA y predice con
mayor fiabilidad el dafio organico y la aparicion de futuros
eventos vasculares que las medidas en consulta. El MAPA es
un procedimiento recomendable en pacientes ancianos siempre
que haya sospecha de reaccion de bata blanca, dudas en la cla-
sificacion diagnostica del paciente como hipertenso o cuando
los resultados de la AMPA sean cercanos a los limites de nor-
malidad. Los procedimientos de programacion y la eleccion del
tipo de aparato no difieren de los utilizados en pacientes mas
jovenes. Los interesados pueden consultar las recomendaciones
de la Sociedad Europea de Hipertension a este respecto. Ade-
mas, la MAPA permite identificar y confirmar la hipertension
de bata blanca o la hipertension enmascarada y es el inico mé-
todo que mide la PA durante el suefio. Otras indicaciones para
realizar un estudio con MAPA son la sospecha de hipotension
con la toma de medicacion y la hipertension resistente.
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Medicion automatizada de la pa en consulta [mapac]|

Este método se introdujo en Canada y actualmente es muy
popular en ese pais. Basicamente consiste en medir la PA sin
la presencia de personal sanitario con un aparato oscilométri-
co automatico. El sujeto debe permanecer aislado en una sala
con ambiente tranquilo. Se realizan automadticamente cinco
medidas con 1 o 2 minutos de intervalo y se calcula su media
aritmética. Las medidas obtenidas con MAPAC son consisten-
tes entre distintas visitas, elimina virtualmente el efecto bata
blanca y en gran medida la hipertension enmascarada, rela-
cionandose con la aparicion de lesiéon en 6rgano diana. Ha
sido propuesto por algunas sociedades para el diagnostico de
hipertension con las mismas cifras de PA que el MAPA vy reco-
mendado si no disponemos del MAPA o es necesario realizar
valoraciones repetidas de la PA.

Sin embargo, algunos inconvenientes limitan su uso ruti-
nario en la clinica diaria. No estan bien definidos cuales son
los valores de referencia de la técnica, que pueden ser hasta 20
mmHg mas bajos que la PA medida en consulta e incluso infe-
riores a los obtenidos con el MAPA. Existen varios dispositivos
comercializados (BPTruR, Omron HEM-907 y MicrolifeWat-
chBP Office) pero su disponibilidad es escasa fuera de Canada.

Es necesario disponer de un local tranquilo y cercano a la
consulta para realizar la prueba que raramente esta disponible
en nuestro sistema de salud. Solamente puede estudiarse un pa-
ciente y no varios simultineamente, salvo si se dispone de dis-
tintas dependencias y aparatos para ello. Finalmente, el precio
de cada dispositivo es elevado, aproximadamente 1000 euros
y puede alcanzar el precio de 2000 euros, segun el nimero y el
tamafo de manguitos que se adquieran.
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Evaluacion del paciente hipertenso

La evaluacion del paciente hipertenso anciano tiene como
elemento especifico la valoracion geriatrica integral del pacien-
te que evalue los aspectos clinicos (comorbilidades, polifarma-
cia), la situacion funcional (dependencias tanto de origen fisico
como mental, fragilidad) y los condicionantes sociales asocia-
dos (aislamiento, economia, vivienda). Aparte de ello, deben
realizarse los procedimientos habituales para la evaluacion del
paciente hipertenso.

1. Confirmar y definir la gravedad de la elevacion de la pre-
sion arterial segun los niveles de la Guia Europea HTA
(Tabla 1).

2. Efectuar un exhaustivo interrogatorio y examen fisico con
el objetivo de detectar los posibles factores de riesgo cardio-
vasculares, habitos nocivos y comorbilidades asociadas. So-
licitar los estudios complementarios para determinar la
presencia y severidad del dafio de 6rgano diana (Ver Tabla
3) y descartar la presencia de HTA secundaria.

Tabla 3.
4 . Exploraciéon
Organo Lesion . Recomendada
minima
e . L Cociente albumina/ | Albumina en
Rinon Microalbuminuria s .
creatinina* orina de 24h
Creatinina plas-
i Enfermedad renal , . ap
Rifén P matica/Filtrado
croénica
Glomerular
, Hipertrofia de ventri- . '
Corazén perron ECG Ecocardiografia
culo izquierdo
. Placa 2 . Doppler de caré-
Arterias . L. fndice tobillo/brazo | PP
arteriosclerdtica tidas
. Grosor intima/
Cerebro Fondo de ojo

media

*Primera hora de la mafnana.

Fuente: Elaboracion propia
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3. Decidir la iniciacion de tratamiento farmacologico en el
enfermo (Tabla 3).

130-139/85-89

Tabla 4
PA NORMAL HTA GRADO 1 | HTA GRADO 2 |HTA GRADO 3
-ALTA 140-149/90-99 |160-179/100-109 >180/110

Cambios en el
estilo de vida

Cambios en el
estilo de vida

Cambios en el
estilo de vida

Cambios en el
estilo de vida

jo riesgo, si
después de 3-6
meses no hay
control de la
tension

Considerar Tratamiento Tratamiento Tratamiento
tratamiento farmacoldgico farmacologi- farmacoldgico
farmacolégico inmediato en co inmediato inmediato
en pacientes de | pacientes de en todos los en todos los
muy alto riesgo | alto o muy alto | pacientes pacientes
CcvV riesgo cv
Tratamiento Objetivo Objetivo para
farmacoldgico para el control el control de
en pacientes de | dela PA laPAalos3
moderado-ba- a los 3 meses meses

Fuente: ESC/ESH Guidelines for the Management of Arterial Hypertension.

4. Valorar la posibilidad de una hipertension arterial secun-
daria.

Las causas de HTA secundaria en el anciano no son dife-
rentes de las que ocurren en otros grupos etarios. La mayor
parte de los casos puede excluirse con una investigacion basi-
ca (iones, urea, creatinina, Ca, P, examen de orina elemental,
hormonas tiroideas), que estin ampliamente disponibles. La
incidencia de hipertension arterial vasculorrenal (por ateroma-
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tosis) y adenoma suprarrenal puede ser mas elevada y deberia
sospecharse cuando aparece abruptamente una HTA severa y
especialmente de reciente comienzo. Ante la sospecha de una
HTA renovascular (soplo abdominal) la ecografia Doppler es
el método de eleccion para pesquisarla por su disponibilidad y
bajo costo relativo, aunque no tiene la sensibilidad ni la especi-
ficidad de la angioTAC o la angiorresonancia.

Objetivos de tratamiento

Se ha observado que el tratamiento antihipertensivo en suje-
tos mayores de 80 afios disminuye la morbilidad cardiovascu-
lar pero no la mortalidad cardiovascular ni total.

Por lo tanto, mientras que el objetivo del tratamiento an-
tihipertensivo en el adulto se plantea en términos de disminu-
cion de la morbimortalidad cardiovascular y renal, el objetivo
prioritario en el anciano ha de ser el mantenimiento de la
expectativa de vida libre de discapacidad o, en su defecto, la
maximizacion de las capacidades funcionales.

Al iniciar un tratamiento farmacoldgico, hay que recordar
la farmacodinamia alterada que estos pacientes afosos poseen,
que suelen tener alterada la absorcion y el metabolismo, lo que
provoca una marcada variabilidad en la absorcion y una dismi-
nucién en la excrecion de los fairmacos, lo que los hace tener
respuestas diferentes y ser mas vulnerables a los efectos colate-
rales de las drogas administradas.

Existen evidencias sobre la existencia de un aumento de la
mortalidad con el descenso excesivo de la PAD. Diversos estu-
dios de intervencion apoyan esta conclusion, pero no todos.
Actualmente, las guias europeas de HTA recomiendan iniciar
el tratamiento a partir de 160/90 en los mayores de 80 afios
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(Tabla 4), pero mantiene el umbral en 140/90 para los mayo-
res de 65 que no han alcanzado los 80 afos.

Tabla 5. Umbrales de tratamiento, 2018.

High normal BP Grade 1 Grade 2 ( Grade 3
BP 133-139/85-39 H HYBCiichaion Hypertension Hypertension
el BP140-159/90-99 mmHg | | BP160-179/100-109 mmHg BP 2180/110 mmHg
‘ Lifestyle advice ‘ | Lifestyle advice | ‘ Lifestyle advice ‘ | Lifestyle advice |

( Consider drug treatment in Immediate drug treatment

; in high or very high risk Immediate drug Immediate drug
ver\évh:?hegssc?:ﬁ;'egt:: it patients with CVD, treatment in all patients treatment in all patients
' renal disease or HMOD )
Drug treatment in
low moderate risk patients Aim for BP control Aim for BP control
without CVD, renal disease within 3 months within 3 months

or HMOD after
3-6 months of lifestyle
intervention if BP not
controlled

©ESC/ESH 2018

Fuente: ESC/ESH Guidelines for the Management of Arterial Hypertension.

La reduccion deseable de la presion arterial también es va-
riable por grupos de edad y por las enfermedades cardiovas-
culares presentes. En este caso se considera que para todos los
mayores de 65 anos (y de 80) lo ideal es una PAS entre 130 y
140 mmHg (no <130 mmHg) considerando que la PAD debe-
ria estar entre 70 y 80 mmHg (Tabla 5).

En el caso de la hipertension sistdlica aislada la evidencia
epidemioldgica demuestra que la mayor mortalidad cardiovas-
cular ocurre en los pacientes que presentan simultineamente la
mayor PAS y la menor PAD. Puesto que la PAD suele responder
mejor al tratamiento farmacolégico que la PAS, la vigilancia
del componente diastdlico de la PA sera imprescindible y cui-
dadosa en todos los pacientes para descensos por debajo de
70 mmHg con independencia del nivel alcanzado de PAS. La
reduccion de la PAD alrededor de 80 mmHg se acompaiia de
una disminucién importante de morbimortalidad en el estudio
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Syst-Eur y en el estudio Syst-China. Por tanto, en un paciente
con PAS >140 pero con PAD dentro del valor deseado (entre
70 y 80 mmHg) no seria necesario ni conveniente aumentar el
tratamiento sea cual sea su PAS.

No existen datos sobre los intervalos de tiempo 6ptimos para
realizar la reduccion de la presion arterial. Es recomendable que
los descensos se realicen de forma gradual con el objeto de evitar
complicaciones. Una disminucion inicial de la tension arterial
que no supere los 20 mmHg de PAS o 10 mmHg de PAD puede
considerarse adecuada; si se consigue el objetivo y es bien tole-
rado, se plantearan sucesivas reducciones de la tension arterial
hasta alcanzar el objetivo. La PAS deber reducirse a un valor
entre 139 y 130 mmHg, pero no por debajo de este valor, y la
PAD entre 80 y 70, no inferior, siempre que sean bien toleradas.

La funcion renal debe ser estudiada frecuentemente para
evitar su deterioro por reduccion del flujo plasmatico renal. Se
vigilardn cuidadosamente los efectos secundarios, sobre todo
la hipotension ortostatica, especialmente en los pacientes an-
cianos fragiles y dependientes, los cuales han sido excluidos
sistematicamente de los ensayos clinicos aleatorizados. No
obstante, los resultados del estudio SPRINT sugieren que estos
enfermos podrian beneficiarse del tratamiento, pero este bene-
ficio esta aun por definirse.

Porello, que antes de establecer cualquier objetivo terapéu-
tico, debemos sopesar cuidadosamente si su consecucion puede
acarrear deterioro en funciones como la cognicion, la movi-
lidad, la estabilidad, la aparicion de caidas de repeticion, la
incontinencia urinaria, el aislamiento, la perdida de relaciones
sociales, los sindromes de fragilidad y de dependencia, la hipo-
tension ortostatica o el empeoramiento de alguna de ellas, si
estuvieran presentes antes de iniciar el tratamiento.

Si no las tenemos en cuenta, o las menospreciamos, podria-
mos conseguir el valor critico de PA sefialado en las guias de
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adultos, a expensas de una pérdida o deterioro de la funcion
que conllevaria una calidad de vida deplorable. Por ello, en el
control geriatrico de cualquier patologia, seria aconsejable lle-
var el seguimiento de cualquier patologia, en nuestro caso de
las cifras de PA, hasta el nivel en el que empiecen a deteriorase
las funciones sefialadas. A pesar de que lo anterior es de sobra
conocido y defendido a nivel tedrico en todos los foros, en la
practica clinica, casi ninguna recomendacion tiene en cuenta
las particularidades del enfermar geridtrico ni mucho menos
el proceder terapéutico, que lo tiene, en pacientes hiperten-
sos afiosos con sindromes de fragilidad, dependencia, trastor-
no conductual o concurrencia de varios de ellos. Por ello esta
aflorando el concepto propugnado por los médicos geriatras
y algunas guias recientes de hipertension, de tratar y dosificar
acorde al estado funcional mas que a los valores criticos, como
se recogen en la guia europea para el tratamiento de la diabetes
mellitus tipo 2 en geriatria, en las recomendaciones argentinas
de la SAM sobre manejo de HTA o en las recomendaciones
latinoamericanas de hipertension, actualmente en prensa.

Asi, en hipertensos mayores, de edades comprendidas entre
65 a 80 afos, sin sindrome de fragilidad, seria prudente y re-
comendable iniciar el tratamiento ante una PAS >140 y/o una
PAD >90 mmHg, con el objetivo de alcanzar en el plazo de dos
o tres meses valores de PA <140/90 mmHg (con limite de PAD
entre 70-65 mm Hg; Clase I, nivel de evidencia B).

En pacientes mayores de 80 afios, sin fragilidad, se reco-
mienda el inicio de tratamiento con PA >160 y/o 90 mmHg y el
objetivo debe ser alcanzar una PA <150/90 mm Hg (descenso
de PAD no mas alla de 70-65 mm Hg;

Ante un paciente fragil (en el que no siempre esta indica-
do el tratamiento farmacologico), deberiamos comenzar con
medidas no farmacoldgicas, sopesando e individualizando el-
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binomio riesgos/beneficios previos a instaurar el tratamiento
farmacoldgico;De considerarse el tratamiento farmacoldgico,
serfa obligado un seguimiento clinico muy estrecho.

Finalmente, en personas mayores con hipotensién ortosta-
tica y sindrome de fragilidad previo al inicio del tratamiento,
debe incluirse seguimiento la evoluciéon de ambos sindromes,
junto con el de control de la presion arterial;

Tratamiento no farmacologico

En el paciente anciano las modificaciones en el estilo de vida
siguen siendo efectivas para la reduccion de la presion arterial.
Asi en el estudio TONE [Trial of Nonpharmacologic interven-
tions in the elderly] (1995), que recluté 975 hipertensos entre
60 a 80 afios con presiones arteriales controladas en monote-
rapia, se valor6 el grado de control tras la retirada del fairmaco
hipotensor. El nimero de personas con PA controlada fue del
43,6 % en el grupo tratado solo con dieta y pérdida de peso, 35
% en aquellos que cumplieron solo con una de estas medidas y
16 % en los tratados convencionalmente. Estas reducciones de
la PA se consiguieron con restriccion moderada del aporte de
sal (media de 40 mmol/dia) o una pérdida de 4,7 Kg. de peso.

Por tanto, el tratamiento no farmacologico se debe reco-
mendar en todos los casos (se indique o no tratamiento farma-
cologico):

1. Reduccion de la ingesta caldrica en caso de sobrepeso.

2. Ingesta de sodio alrededor de 100 mmol/dia mediante
supresion de la utilizacion del salero en la mesa y evitan-
do tomar alimentos precocinados, enlatados y embuti-
dos. Se podra utilizar 1,5 gr de sal al dia y es preferible
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su utilizacion sobre la comida una vez cocinada, en vez
de utilizarla durante la coccion.

3. Aumento del consumo de potasio (frutas frescas, vegeta-
les y cereales).

4. Aumento de la ingesta dietética de calcio (100 gr de que-

so proporcionan entre 700 y 1180 mg de calcio depen-

diendo del tipo).

Andar diariamente mas de media hora al dia.

6. No ingerir mas de 30 gr de alcohol/dia (equivalente a
300 ml de vino, 500 de cerveza o una copa de licor).

b

La aplicacion simultinea y moderada de varias medidas no
farmacologicas suele dar un resultado terapéutico superior a la
aplicacion estricta de una sola de ellas. En cualquier caso, hay
que valorar cuidadosamente el beneficio terapéutico y el riesgo
de perjuicio de la calidad de vida antes de comenzar cambios
preferiblemente individualizados en la dieta y el estilo de vida
del anciano.

Tratamiento farmacologico

En vista de la experiencia acumulada en los diversos ensayos
clinicos publicados, todos los farmacos considerados de primera
linea para el tratamiento de la HTA han demostrado su efecti-
vidad para controlar la presion arterial en los pacientes afiosos
disminuyendo la mortalidad y la morbilidad cardiovasculares.

Diureéticos

Los diuréticos del grupo de las tiazidas (hidroclorotiazida,
clortalidona) son farmacos de primera eleccion con base en los
resultados de diversos estudios aleatorizados donde se demos-



CarfTuro xvir | 439

tré una reduccién significativa de la morbimortalidad cardio-
vascular. Su uso puede tener efectos secundarios tales como
hiponatremia, incontinencia urinaria, hipertrigliceridemia y en
algunos ensayos clinicos incremento de la glucemia y la crea-
tinina plasmatica como en la primera publicacion del MRC
working party [Medical Research Council trial of treatment
of hypertension in older adults]. Se recomienda evitar el uso
de diuréticos de asa, salvo indicaciones especiales como la in-
suficiencia cardiaca y la renal —no los edemas por insuficiencia
venosa— puesto que se asocian las caidas con dafios asociados.

La hiponatremia es una complicacion frecuente en ancianos
debido a la reduccion de la capacidad para reabsorber sodio.
Puede ser causa de ingresos hospitalarios, de caidas y fracturas
de cadera y otras complicaciones en ancianos.

Por ello, en los casos en que los diuréticos estén indicados,
y aun mds en aquellos en los que se utilice el binomio diuré-
tico junto a la restriccion salina, es necesario hacer controles
periddicos de electrolitos en sangre. Como consecuencia de lo
anterior, si bien los diuréticos son una de las drogas de menor
costo, cuando se hicieron los estudios de firmaco economia,
los resultados no fueron los esperados, resultando los diuréti-
cos ligeramente mds caros que, por ejemplo, los antagonistas
del receptor de la angiotensina II.

Antagonistas cdlcicos

El uso de los antagonistas de los canales del calcio como
opcion terapéutica en pacientes ancianos estan también am-
pliamente apoyados en numerosos estudios aleatorizados y
controlados que demuestran una reducciéon de la mortalidad
y morbilidad de origen cardiovascular tanto frente a placebo
como a otros farmacos.



440 | GERIATRIA DESDE EL PRINCIPIO

Inhibidores de la enzima de conversion [IECA] y
antagonistas de la angiotensina I [ARA II]

Los IECA se evaluaron de forma especifica en el anciano
en el estudio Australian National Blood Pressure 2 (1997) en
el cual demostraron una eficacia similar a los diuréticos para
reducir la morbi-mortalidad cardiovascular. Lo mismo ocurri
en el estudio STOP2 (2000)Aunque el estudio HOPE (2000)
no se dirigié especificamente a enfermos ancianos, la edad me-
dia de la muestra fue superior a 65 afos y atestigua el efecto
reductor de la mortalidad cardiovascular de los IECA en pa-
cientes ancianos con riesgo cardiovascular elevado.

Los ARA II sustituyendo o no a los IECA han mostrado
también su efectividad en disminuir la morbimortalidad en
ancianos. Por ejemplo, en el estudio LIFE (1997) que recluto
pacientes que tenian una edad media de 72 afos, los resultados
fueron superiores a los betabloqueantes en el objetivo com-
puesto de reduccion de la mortalidad cardiovascular total

Bloqueantes de los receptores f1 adrenérgicos [BB]

A pesar de estudios con resultados controversiales, los BB
siguen recomendandose como farmacos de primera eleccion en
la mayoria de las guias para el tratamiento de la hipertension
arterial. Un metaanalisis de trece estudios randomizados de pa-
cientes con hipertension arterial esencial con un total de 105
951 analizados, comparé el efecto protector sobre los 6rganos
diana de los BB en relacion con otros farmacos. El riesgo relati-
vo de accidente cerebrovascular fue 16 % mayor en el grupo de
BB (95 % CI4-30 %) que con los otros farmacos, sin existir di-
ferencias en los infartos de miocardio. Sin embargo, en el gru-
po de pacientes ancianos, los betabloqueantes fueron inferiores
a los otros grupos de farmacos antihipertensivos para reducir
los eventos cardiovasculares. No obstante, otros metaanalisis
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no han demostrado diferencias en cuanto a la efectividad de los
betabloqueantes en relacién con la edad.De cualquier mane-
ra, y en base con las caracteristicas fisiopatoldgicas cardiovas-
culares de los ancianos, los mismos no estan indicados como
monodrogas y se deberia estar muy atento a la apariciéon de
efectos secundarios indeseables reconocidos en estos farmacos
como los trastornos de conduccién y ritmo cardiacos, empeo-
ramiento de la enfermedad arterial periférica, broncoespasmo
y alteraciones del metabolismo hidrocarbonado entre otras.

Tabla 6. Comparacion de antihipertensivos.

[ECA | ARA Calcpan— Diuréti- | Betablo-
tagonistas cos queantes

Redl.lcaon.d,e resis- oI oI oI oI NO
tencias periféricas
Trastornos 4?1 rit- NO NO NO* NO oI
mo/conduccién
Redu.ce hipertrofia oI oI SI NO oI
ventricular
Evita fibrosis renal, SI SI SI NO NO
Evita deplecion de oI oI oI NO oI
volumen
Trastornos hi- S1 St NO sI NO
droelectroliticos
Re.duce.res1stenc1a a sI s1 SI NO NO
la insulina
P.rodu.ce incontinen- NO NO NO oI NO
cia urinaria

*Salvo los no dihidropiridinicos.
Fuente: Elaboracion propia
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Recomendaciones de tratamiento

1. El tratamiento farmacologico de la HTA en el anciano
puede comenzarse con farmacos bloqueantes del eje reni-
na-angiotensina, calcioantagonistas o diuréticos.

2. El comienzo de tratamiento se hara con la dosis minima
recomendada con titulacion progresiva segun el objetivo
terapéutico por conseguir, y es preferible la combinacion
de farmacos al aumento de dosis.

3. La mayor parte de los pacientes necesitaran mas de un
farmaco para controlar la presion arterial, con la debida
combinacion de los indicados de primera eleccion.

4. Los betabloqueantes deben considerarse de segunda linea en
el anciano, salvo la existencia de indicaciones especificas.

5. El uso de combinaciones fijas mejora la cumplimentacion
terapéutica puesto que la mayor parte de los enfermos
estan polimedicados.
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CAPITULO XIX

Farmacogeriatria y rinéon
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Introduccion

Las mejoras en la atencion médica y el acceso a un mejor tra-
tamiento en los dltimos tiempos trajeron como consecuencia un
aumento en la esperanza de vida en diferentes partes del mundo,
pero esta tendencia hacia la longevidad se asocia con una mayor
demanda de servicios de salud y gastos de atenciéon médica.

En este contexto, los adultos mayores constituyen un gru-
po particular en relacién con la terapéutica farmacolégica por
muchas razones: son grandes consumidores de medicamentos,
hasta el 30 % de todos los medicamentos mas comunmente
recetados, presentan cambios farmacocinéticos y farmacodina-
micos relacionados con la edad y una alta tasa de comorbilida-
des los ponen en mayor riesgo de interacciones farmacologicas,
efectos adversos y dosificacion inadecuada. A esta problemati-
ca se le suma la escasa informacion disponible especialmente
en aquellos pacientes con comorbilidades significativas y, por
lo tanto, la informacién disponible no es adecuada para guiar
el uso seguro y efectivo de los medicamentos.
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Consideraciones farmacologicas en adultos mayores

El envejecimiento esta asociado con muchos cambios que
pueden afectar la farmacocinética y la farmacodindmica, in-
cluso en ausencia de una enfermedad especifica. Algunos de los
cambios relacionados con el envejecimiento son: la reduccion
en el agua corporal total que determina una disminucion en
el volumen de distribucion [Vd] para las drogas hidrofilicas,
mientras que el aumento en la grasa corporal total produce un
aumento del 20 % al 40 % del Vd para las drogas lipofilicas.

En general, el Vd aumenta con la edad en parte debido a
una disminucién en la unién a proteinas, y principalmente de-
bido a un aumento relativo en la masa grasa. Sin embargo,
el aumento de la fraccién plasmatica libre y la disminucién
del aclaramiento total compensan el efecto del envejecimiento
sobre Vd y, con la excepcion de algunos antimicrobianos que
requieren dosis de carga, los incrementos de dosis generalmen-
te no son necesarios. Por el contrario, cuando el aclaramiento
total [Cl] del farmaco libre se reduce en las personas mayores
debido a la enfermedad del 6rgano terminal, la necesidad de
reducir la dosis se hace cada vez mis evidente. Los ajustes de
dosis en pacientes mayores son especialmente necesarios para
medicamentos con un rango terapéutico estrecho. En este con-
texto, las herramientas predictivas para la individualizacion de
la dosis y la disponibilidad de medir las concentraciones plas-
maticas de firmacos se vuelven altamente deseables, ya que
el efecto neto de las variaciones farmacocinéticas relacionadas
con la edad es particularmente dificil de predecir. A su vez el
envejecimiento generalmente reduce la motilidad gastrointesti-
nal, el flujo sanguineo y la secrecion de acido gastrico, pero el
efecto neto de todos estos cambios es dificil de predecir y las
variaciones en la absorcion de drogas en adultos mayores gene-
ralmente se consideran pequefas. La disminucion relacionada
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con la edad en el volumen hepatico y el flujo sanguineo deter-
mina una reduccion en las reacciones metabdlicas, en particu-
lar las conocidas colectivamente como Fase 1, catalizadas por
las enzimas del citocromo P450 [CYP450], que a su vez pueden
reducir la eliminacion total y libre de los farmacos. La pérdida
del parénquima renal es otro sello distintivo del aumento de
la edad, que junto con una disminucion en el flujo plasmatico
renal determina una disminucion progresiva en la tasa de fil-
tracion glomerular [TFG].!""!3 Se pierden al menos 0,4 ml/min
de TFG en individuos de raza blanca por ano'* y esta disminu-
cion se asocia con una prolongacion de la vida media (T1/2) de
diferentes farmacos. Esto es mas evidente cuando la TFG es <
30 ml/min, ya que la T1/2 aumenta de manera exponencial en
relacion con la funcién renal.

La farmacodindmica también puede variar en los adultos
mayores, principalmente en relacion a la sensibilidad a los me-
dicamentos. Esto, a su vez, puede generar la necesidad de un
mayor ajuste de dosis para algunas medicaciones. La misma
concentracion en la biofase puede producir efectos reducidos
o, con mayor frecuencia, aumentados (generalmente efectos
adversos) en pacientes mayores en comparacion con los mads
jovenes, por lo que se plantea una complicacién al momento
del ajuste de dosis. Con la excepcion de los antimicrobianos, el
enfoque terapéutico preferido en las personas mayores general-
mente ha sido comenzar con dosis mds bajas para evitar efec-
tos adversos y luego ir aumentando de acuerdo a la respuesta.
sin embargo, este enfoque no se encuentra exento de riesgos
dado que, en algunos casos, al inicio de la terapéutica pueden
alcanzarse concentraciones o efectos suboptimos.

Los principales cambios farmacocinéticos en los adultos
mayores son los relacionados con la excrecion renal de los far-
macos. Estos factores fisiologicos renales incluyen: reduccion
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de la TFG, retrofiltracion tubular, pérdida de sodio, calcio y
magnesio, retencion de potasio, capacidad alterada de con-
centracion de dilucion, fragilidad tubular y genética, entorno
interno, cambios seniles en la composicion corporal y disauto-
nomia. Describiremos cada uno de ellos a continuacion.

Cambios fisiologicos renales relacionados con la edad

Reduccion de la tasa de filtracion glomerular [TFG]
segun la edad

Fisiologicamente existe una reduccion progresiva de la TFG
secundaria al proceso de senescencia. La reduccion del FG se-
cundaria al envejecimiento comienza alrededor de los 30 afios
y continta disminuyendo a una tasa de aproximadamente 1 ml
por afo. Vale la pena sefialar que esta reduccion de la TFG no
se ve reflejada en los niveles de creatinina y urea sérica, general-
mente presentan valores normales. La creatinina sérica no refleja
la magnitud real de una reduccion de la TFG ya que la masa
muscular, que es la fuente de creatina (precursor de creatinina),
se reduce en esta poblacion! y la excrecion urinaria de urea au-
menta.'* Por lo tanto, una concentracion sérica de creatinina de
1 mg/dl refleja una TFG de 120 ml/min en una persona de 20
afos pero de 60 ml/min en un individuo de 80 afios.'?> De mane-
ra similar, el flujo plasmatico renal efectivo [ERPF] se reduce en
un 50 %, por lo tanto, cae proporcionalmente mas que la TFG
durante el envejecimiento y, por lo tanto, la filtracion fraccional
(TEFG/ERPF) aumenta en los ancianos. Finalmente, con respecto
a la reserva renal, que es la capacidad del rinén para aumentar
la TFG basal en al menos un 20 % después de un estimulo ade-
cuado (por ejemplo, en carga de proteinas), aunque la capacidad
se encuentra conservada en personas sanas y muy mayores, su
magnitud disminuye significativamente con envejecimiento.'’ En
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personas de edad avanzada, la cistatina C en suero se documen-
t6 como un marcador de TFG mds confiable con respecto a la
creatinina en suero. 51617

Como se ha mencionado anteriormente, hay una reduccion
de la TFG segun la edad, y esta disminucion de la TFG se aso-
cia con una prolongacién de la vida media (T1/2) de diferentes
farmacos no lipofilicos que tienen un aclaramiento predomi-
nantemente renal. '>'* Dado que la farmacocinética de estos
medicamentos (y sus subproductos activos) que son excretados
por la TFG se ve afectada por el envejecimiento, su dosis debe
ajustarse de acuerdo con la reduccion de la TFG relacionada
con el envejecimiento antes de su prescripcion inicial.'>!8, Por
lo tanto, se debe medir o calcular la TFG del paciente (ecuacio-
nes de TFG) para realizar estos ajustes de dosis requeridas.'.
Se pueden usar varias ecuaciones calculadoras de FG para este
propésito, como el aclaramiento de creatinina calculado obte-
nido por la férmula de Cockcroft-Gault o el FG calculado ob-
tenido por MDRD (basado en creatinina), CKD-EPI (basado
en creatinina), BIS1 (basado en creatinina) o ecuaciones BIS2
(basadas en creatinina y cistatina C).!*2* La ecuacion BIS2 se
considera actualmente la ecuacién mas precisa para estimar la
TFG en personas de 70 afios 0 mas con funcion renal normal o
leve a moderadamente reducida, pero si la cistatina C no esta
disponible, la ecuacion BIS1 es una alternativa aceptable.??

Si bien el ajuste de dosis es mandatorio en este grupo etario,
cabe sefialar que se deben evitar algunos medicamentos o in-
cluso estar totalmente contraindicados cuando la TFG es <60
ml/min, como por ejemplo el metotrexato, ya que se acumula
después de 4 a 8 semanas de uso y puede causar mielotoxici-
dad de larga duracion, antidiabéticos como la glibenclamida/
glimepirida debido al riesgo de hipoglucemia, y enoxaparina
debido al riesgo de hemorragia.
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Los farmacos antiepilépticos mas nuevos presentan un acla-
ramiento reducido en pacientes mayores y la monitorizacion
terapéutica de medicamentos [TDM] podria ser ttil para guiar
los cambios en la dosificacion. Del mismo modo, los pacientes
mayores pueden enfrentar un mayor riesgo de efectos secun-
darios dependientes de la concentracién de algunos antide-
presivos, en particular compuestos triciclicos, y antipsicoticos
debido a la reduccion del aclaramiento y un aumento absoluto

de las concentraciones séricas de farmacos.?>%*

Contrafiltracion de tibulos proximales

Se ha documentado que la secrecion de creatinina se reduce
en personas mayores sanas e incluso puede mostrar un patrén
de reabsorcion leve: aclaramiento de creatinina/TFG=0,9. Es
posible que los cambios tubulares seniles hagan que los tabulos
envejecidos sean mads susceptibles a la retrofiltracion de crea-
tinina, como ocurre en los recién nacidos, pero en este caso
debido a la inmadurez tubular. 226 Dado que el proceso de se-
nescencia reduce la capacidad de secrecion de los tubulos, esto
debe tenerse en cuenta para aquellos medicamentos que se ex-
cretan por secrecion renal dado que esto puede verse afectado
y como consecuencia, genera la acumulacion de estos farmacos
en los ancianos.?

Reabsorcion de reducida de sodio y excrecion reducida
de potasio

La reabsorcion de sodio se reduce en el asa ascendente del
tabulo contorneado de Henle en individuos viejos y muy viejos
y, en consecuencia, la cantidad de pérdida de sodio aumenta
en esta poblacion.®*”?® Ademas, niveles bajos de aldosterona
sérica y la respuesta reducida a esta hormona de los tabulos
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colectores también puede explicar pérdida de sodio en este gru-
po etario. 2 Finalmente, los niveles elevados en suero y orina
del péptido natriurético generalmente observados en los ancia-
nos pueden constituir otro factor para la pérdida urinaria de
sodio.?! Debido a la pérdida de sodio senil, los medicamentos
que promueven la pérdida de sal y el agua (tiazidas, diuréticos
de asa y catarticos) puede inducir rapidamente a hiponatre-
mia, hipovolemia e incluso insuficiencia renal aguda, particu-
larmente en aquellos pacientes de edad avanzada que estan se
encuentran con una dieta baja en sodio.!'>?®

La excrecion renal de potasio se reduce significativamente
en los ancianos, y este fendmeno se justifica por mecanismos
combinados: baja aldosteronemia y resistencia tubular a la al-
dosterona que induce una reduccion en la secrecion distal de
potasio por las células principales y un aumento de la reab-
sorcion de potasio en los conductos papilares (Figura 1).62%3%
Vale la pena resaltar que a pesar de la tendencia a retener
potasio que generalmente se observa en las personas mayores,
pueden también desarrollar un agotamiento significativo de
potasio cuando se someten a una intensa terapia farmacologi-
ca basada en tiazidas, diuréticos de asa o fairmacos catarticos
en un contexto de una suplementacion inadecuada de potasio.
Este fendmeno ha sido explicado como consecuencia de la sar-
copenia senil, ya que los musculos son la reserva corporal de
potasio (Tabla 1, 2).21:3

Debido a la tendencia de retencién de potasio menciona-
da anteriormente en los ancianos, un grupo de medicamentos
como IECA, ARA, aliskireno, digoxina, diuréticos ahorradores
de potasio, los antiinflamatorios no esteroideos [AINE] y los
betabloqueantes pueden inducir hipercalemia incluso en pa-
cientes de edad avanzada que no padecen nefropatia.!3?1:2%3!
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Alteracion en el manejo del calcio y magnesio renal

Los niveles de calcio y magnesio en suero y su excrecion frac-
cional urinaria son similares en los jovenes sanos, viejos y muy
viejos.®*? Sin embargo, dado que las personas mayores general-
mente tienen una dieta baja en vitamina D, una exposicion solar
reducida, una disminucion de la hidroxilacion (activacion) de
vitamina D renal, una absorcion intestinal de calcio deficiente y
bajos niveles séricos de hormonas sexuales, tienen una tendencia
a desarrollar trastornos del metabolismo del calcio.’* %

A pesar de que la reabsorcion renal de magnesio se conser-
va en personas mayores y muy mayores, la excrecion urinaria
de magnesio aumenta significativamente en la expansion de
volumen. Ademas, las personas mayores a menudo necesitan
suplementos de magnesio, probablemente debido a una combi-
nacion de disminucién de la ingesta espontanea de magnesio y
una mala absorcion intestinal.® >33 Debido a las caracteristicas
del manejo de estos cationes divalentes en los ancianos men-
cionados anteriormente, la hipocalcemia puede ser facilmente
inducida por diuréticos de asa y la hipomagnesemia por tiazi-
das, cisplatino, anfotericina, aminoglucésidos e inhibidores de
calcineurina (ciclosporina y tacrolimus) en esta poblacion.3!3*

Disminucion del clearence de agua libre

La capacidad de dilucién urinaria disminuye en los ancianos
sanos. Por lo tanto, hay una concentracién minima de orina de
solo 92 mOsmol/kg en las personas mayores en comparacion
con 52 mOsmol/kg en los jovenes. El aclaramiento maximo de
agua libre también se reduce en los ancianos de 16,2 ml/min a
5,9 ml/min en promedio. El deterioro funcional de dilucién por
parte del asa ascendente gruesa parece explicar la disminucion
en la capacidad de diluir la orina observada en los ancianos® '
21, Debido a la reduccion senil en la capacidad de dilucion de
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orina, los medicamentos como las tiazidas, los diuréticos simi-
lares a las tiazidas, los opioides, los antiepilépticos (carbamaze-
pina) y los medicamentos psicotropicos aumentan su riesgo de
inducir hiponatremia en esta poblacion.?*3!

Médula hipotonica

La senescencia reduce la capacidad del riién para concen-
trar la orina. La capacidad mdxima de concentracién urinaria
permanece normal hasta aproximadamente la tercera década
de la vida y luego cae en 30 mOsmol/kg por década. Este fe-
némeno puede explicarse por un aumento relativo del flujo
sanguineo de la médula (lavado), el defecto en la reabsorcion
de sodio en la extremidad ascendente del asa de Henle y la
reduccion de la reabsorcion distal de urea en los ancianos.
Otro mecanismo que contribuye al deterioro de la capacidad
de concentracion de orina es la disminuciéon de la respuesta
del epitelio tubular de los tibulos colectores a la hormona an-
tidiurética.> 2% Debido a la sensacion reducida de sed y a la
capacidad reducida de concentracion de orina observada en
los ancianos, todos los medicamentos que pueden inducir la
excrecion de sal y agua (diuréticos de asa y catdrticos), o que
pueden disminuir la ingestion adecuada de agua por deterio-
ro de la conciencia (por ejemplo, con benzodiacepinas) puede
promover una deshidratacion clinicamente significativa en los

ancianos.'%13.21,28

Fragilidad tubular

En la personas mayores se ha documentado ampliamente
que las células tubulares renales son mas vulnerables a cual-
quier noxa (isquémica o toxica), y que eventualmente se re-
cuperan mads lentamente de la necrosis tubular aguda.® En
consecuencia, la lesion renal aguda es una complicacion fre-
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cuente en los ancianos y si el rifidn no se recupera después
de aproximadamente tres meses, permanece como enfermedad
renal cronica.*” Por otro lado, la polifarmacia, definida como
la presencia de cinco o mads medicamentos concomitantes, hace
que las personas mayores sean mas susceptibles a desarrollar
insuficiencia renal aguda grave, especialmente si reciben sus-
tancias potencialmente nefrotoxicas como AINE, IECA, es-
tatinas o medios de contraste, que por diferentes razones, se
prescriben con frecuencia en este grupo.” 3%

Cambios en el medio interno y en la composicion
corporal en los ancianos

El agua corporal total disminuye con la edad: compren-
de solo el 54 % del peso corporal total en pacientes mayores
en comparacion con el 65 % en los jovenes.’> 3 Dado que la
reduccion en el contenido de agua es a predominio del com-
partimento intracelular, la hipovolemia siempre representa
una condicién patoldgica en los ancianos.'® *. El contenido
de potasio corporal total es menor en esta poblacion y esta
disminucion presenta una correlacion lineal con la edad. Este
fenomeno puede explicarse por la reduccion de la masa mus-
cular (sarcopenia senil), que constituye la principal reserva de
potasio del cuerpo, y por la pobre ingesta de potasio carac-
teristica en los ancianos.'®3% 3¢ Con respecto al contenido de
grasa corporal total, generalmente se incrementa en personas
mayores sanas, pero se reduce en personas muy mayores. Por el
contrario, a pesar de la natriuresis exagerada antes menciona-
da en los ancianos, el sodio corporal total no disminuye signifi-
cativamente con la edad.'®?* La reduccion en el agua corporal
total determina una disminucion en el Vd para las drogas hi-
drofilicas, mientras que el aumento en la grasa corporal total
produce un incremento del 20 % al 40 % en Vd para las dro-
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gas lipofilicas.’®3” El Vd aumenta con la edad en parte debido
a una disminucién en la union a las proteinas, y principalmente
debido a un aumento relativo del contenido de grasa corporal
total.?®3? Sin embargo, el aumento de la fraccion plasmatica li-
bre y la disminucion del aclaramiento total compensan el efec-
to de envejecimiento en Vd y, con la excepcion de las dosis de
carga para algunos antimicrobianos, los incrementos de dosis
generalmente no son necesarios.*’ Por el contrario, cuando el
aclaramiento total del farmaco libre se reduce en las personas
mayores debido a la enfermedad de los 6rganos terminales, la
necesidad de reducir la dosis se hace cada vez mds evidente.’”
“! Los ajustes de dosis en pacientes mayores son especialmente
necesarios para medicamentos con rango terapéutico estrecho,
como algunos de los medicamentos antiarritmicos, antiepilép-
ticos y anticoagulantes.*>* En este contexto, las herramientas
predictivas para la individualizacion de la dosis y la disponi-
bilidad de mediciones de las concentraciones plasmaticas de
farmacos se vuelven altamente deseables, ya que el efecto neto
de las variaciones farmacocinéticas relacionadas con la edad
es particularmente dificil de predecir. Las modificaciones en
Vd deben tenerse en cuenta al dosificar un medicamento en
particular en personas mayores. Por ejemplo, la dosis de carga
para la administracion inicial debe considerarse para algunos
medicamentos, en particular los antimicrobianos, para obtener
el efecto objetivo de inmediato.*’ Las dosis posteriores en los
regimenes posologicos repetidos deben ajustarse segun las re-
ducciones en la TFG.*%*! Se pueden usar diferentes enfoques de
ajuste, basados en la reduccion de las dosis de mantenimiento
individuales, el aumento en el intervalo de administracion o
una combinacion de ambos, dependiendo de si el area bajo la
curva (preferentemente ajuste de frecuencia) o la concentra-
cion maxima (preferentemente ajuste de la dosis) constituyen
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la principal caracteristica farmacocinética asociada con la efi-
cacia y/o toxicidad (Tabla 2). 4

Aterosclerosis y disautonomia vascular:

Las arterias renales sufren cambios estructurales y funcio-
nales en los ancianos. Estos cambios consisten en estenosis
vascular aterosclerética progresiva y disfuncion de su reflejo
vascular auténomo, que generalmente protege el parénquima
renal de las alteraciones del flujo sanguineo.® Por lo tanto, to-
dos estos cambios vasculares predisponen a los pacientes de
edad avanzada que toman medicamentos vasodilatadores a
sufrir una disminucién de la perfusion renal y, en consecuen-
cia, a desarrollar una insuficiencia renal aguda isquémica.” Este
fenémeno puede ocurrir particularmente en aquellos pacientes
que estan tomando inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina [[ECA] y/o antagonistas de los receptores de an-
giotensina I [ARA].%? Se han descrito dos escenarios clinicos
de insuficiencia renal aguda asociada a estos farmacos: prime-
ro, una insuficiencia renal aguda reversible en pacientes con
estenosis de la arteria renal bilateral o estenosis de la arteria
renal unilateral en un rifién solitario, que mejora después de
la retirada de IECA o ARA.? En segundo lugar, un sindrome
de enfermedad renal en etapa terminal de inicio rapido e im-
predecible [SORO-ESRD] sobre una enfermedad renal cronica
previamente estable.” Se cree algunos de estos cambios renales
del envejecimiento, como la reduccion efectiva del flujo sangui-
neo renal y la glomeruloesclerosis senil, podrian representar
factores de riesgo para instalar el sindrome SORO-ESRD en
situaciones de inestabilidad hemodinamica, particularmente en
las personas de mayor edad.’
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Prevencion y recomendaciones relacionadas a los cambios
fisiologicos renales y la terapéutica

Con base en los cambios fisiologicos renales hay ciertas
consideraciones y recomendaciones que se deberian tener en
cuenta al momento de indicar una terapeutica a los adultos
mayores.

La medicion o estimacion del aclaramiento de creatinina o
TFG siempre debe realizarse antes de iniciar cualquier firmaco
excretado por via renal (incluso con niveles normales de crea-
tinina), para realizar ajuste de dosis.

Existen diferentes enfoques de ajuste, se puede realizar re-
duccion de las dosis individuales, el aumento del intervalo in-
terdosis 0 una combinacion de ambos, dependiendo de si el
area bajo la curva [AUC] o la concentracion maxima [Cmax]
constituyen la principal caracteristica farmacocinética asocia-
do con la eficacia y/o toxicidad.* Las modificaciones del Vd
también deben tenerse en cuenta al dosificar un medicamento.

Las dosis posteriores en regimenes cronicos deben ajustarse
segn las reducciones en la TFG vy el Cl total. Cabe senalar
que algunos medicamentos deben evitarse o incluso estar to-
talmente contraindicados cuando la TFG es <60ml/h, como el
metotrexato que se acumula después de 4 a 8 semanas de uso y
puede causar mielotoxicidad de larga duracion, antidiabéticos
como glibenclamida/glimepirida por el riesgo de hipoglucemia
y enoxaparina debido al riesgo de hemorragia. Cuando la TFG
es <30 ml/h, existe una alta prevalencia de hipercalemia con
espironolactona/eplerenona y toxicidad del sistema nervioso
central con antibiéticos como la cefepima.*’

Para lograr en régimen posoldgico adecuado y exitoso tam-
bién debe tenerse en cuenta el cumplimiento. La tasa de ad-
herencia es mas alta en condiciones agudas que cronicas y, en
cambio. en los pacientes con condiciones cronicas es decepcio-
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nantemente baja y cae dramdticamente después de seis meses.
La cantidad de tomas por dia esta inversamente relacionada
con el cumplimiento del paciente. Por lo tanto, organizar un
régimen “ficil” de medicamentos para las personas mayores
es primordial.*> 55 Ademads, el riesgo de incumplimiento es es-
pecialmente alto en presencia de deterioro cognitivo, cuando
el uso de numerosos medicamentos para multiples afecciones
cronicas es comun.

Con los medicamentos que utilizan los transportadores de
acido o bases organicos (como penicilina, furosemida, indo-
metacina, amilorida o dopamina), se debe considerar la po-
sibilidad de una mayor concentracion plasmatica debido a la
filtracion posterior. En esto casos se debe estar muy atento a la
aparicion de efectos adversos y realizar ajuste de dosis.

Se deberia tener especial cuidado con el uso de medicamen-
tos catarticos y diuréticos en pacientes de edad avanzada, ya
que pueden contribuir a inducir un balance negativo de agua y
sal y, en consecuencia, a hipovolemia. Los niveles de sodio en
la sangre, el peso y la presion arterial deben controlarse estre-
chamente en pacientes de edad avanzada que reciben este tipo
de medicamentos.

Pero a su vez se debe evitar la sobrecarga de agua libre en
esta poblacion y se debe monitorear cuidadosamente el uso de
medicamentos por el riesgo de inducir hiponatremia Mantener
una ingesta adecuada de agua es primordial en esta poblacion.

Es muy importante controlar los niveles séricos de potasio
en los adultos mayores que reciben AINE, IECA, ARA, beta-
bloqueantes y diuréticos ahorradores de potasio, dado que son
mas susceptibles al desarrollo de hiperkalemia producida por
estos farmacos. Los niveles séricos de magnesio y calcio tam-
bién deben controlarse regularmente en pacientes ancianos,
principalmente en aquellos que reciben diuréticos, formulacio-
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nes de anfotericina B, aminoglucdsidos, cisplatino e inhibido-
res de la calcineurina. Por otro lado, se debe evaluar el flujo
de la arteria renal (por ejemplo, mediante ecografia doppler
renal) previo a la administracion de IECA o ARA,>!! y estar
muy atento al posible deterioro rapido de la funcién renal en
pacientes con ACE o ARA con enfermedad renal estable some-
tidos a descompensacion hemodinamica aguda.!'*1?

Los cambios fisiolégicos renales secundarios al envejeci-
miento, tales como disautonomia, reduccion de la tasa de fil-
tracion glomerular, retrofiltracion tubular, pérdida de sodio,
calcio y magnesio, retencion de potasio, capacidad alterada de
concentracion de dilucién, fragilidad tubular, genética, entorno
interno y cambios seniles en la composiciéon corporal. pueden
predisponer a las personas mayores a sufrir efectos adversos
farmacologicos. El conocimiento de estas modificaciones fi-
siologicas asociadas con el envejecimiento y su impacto sobre
la farmacologia de medicamentos particulares puede ayudar
a optimizar el uso de drogas y evitar complicaciones en este
grupo de edad.
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CAPITULO XX

Enfermedad tromboembolica

Dr. Joaquin Alvarez Gregori,
Dra. Esther Gonzalez Cuevas

Los avances y las mejoras en las condiciones de vida, la
atencion sanitaria y los conocimientos médicos durante el siglo
xx han producido un incremento de la esperanza de vida y una
disminucién en la mortalidad que condujo a un crecimiento
y envejecimiento progresivo de la poblacion, lo que a su vez
aumento la incidencia y prevalencia de enfermedades cronicas
y degenerativas.

Debido a ese envejecimiento de la poblacion, a los habitos de
vida y a la creciente exposicion a diferentes factores de riesgo, las
enfermedades cardiovasculares se han convertido en la principal
causa de mortalidad en los paises desarrollados. La cardiopatia
isquémica y el accidente cerebrovascular, con frecuencia resulta-
do de la fibrilacion auricular [FA] y la enfermedad tromboembé-
lica venosa [ETV], producen millones de muertes todos los afios,
disminuyen notablemente la calidad de vida de los pacientes y
suponen una carga socioeconémica que amenaza la sostenibi-
lidad de los sistemas sanitarios. Centraremos este capitulo en
hablar de la fibrilacion auricular [FA] y la ETEV, que engloba
tres entidades: la trombosis venosa profunda [TVP], la embolia
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pulmonar [EP] y el sindrome postrombdtico [SPT], su epidemio-
logia, etiologia, diagnéstico y tratamiento.

Fibrilacién auricular

La FA es definida como una actividad auricular rapida >400
latidos/minuto, cadtica, que lleva aparejada la pérdida de la
contraccion auricular efectiva y que se acompana de una acti-
vacion ventricular irregular.! Se caracteriza por la pérdida de la
sistole auricular, irregularidad en la respuesta ventricular y fre-
cuencia cardiaca inapropiada, lo que favorece el desarrollo de
trombos murales dentro de la auricula, convirtiéndose en una
fuente importante de embolismos que afectan preferentemente
al territorio cerebral. Es la arritmia mas frecuente en la practica
clinica. En los mayores de 65 afos esta presente en el 4-5 %
de la poblacién, y aumenta hasta el 9 % en los mayores de 80
anos. Su incidencia y prevalencia aumentan paralela a la edad.
Por la tanto, en las ultimas décadas, debido al envejecimiento
poblacional, la FA ha adquirido una dimensién epidémica.?

En la mayoria de los casos es asintomatica, con frecuencia
se detecta por sus complicaciones como ictus o la insuficiencia
cardiaca. La palpacion de un pulso irregular nos hara sospe-
char la presencia de FA, este es el dato mas notorio (a veces
el tnico presente). La toma de pulso debe hacerse de manera
sistematica. El diagnéstico se completa con la realizacion de un
ECG de 12 derivaciones de al menos 30 segundos de duracion,
en el que se apreciard una linea basal cadtica, sin ondas P y un
ritmo ventricular irregular a una frecuencia ventricular que, en
ausencia de ritmo nodal, puede oscilar entre 90-170 Ipm.! En el
caso de formas paroxisticas o persistentes, puede ser necesario
hacer una monitorizacion mas prolongada del ritmo cardiaco.
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Clasificacion de la FA

e Primer diagnostico: sea cual sea la duracion, gravedad o
los sintomas relacionados.

e Paroxistica: autolimitada a 48 horas, los paroxismos
pueden continuar hasta siete dias. Después de 48 horas
la posibilidad de conversion espontinea es baja.

e Persistente: los episodios tienen una duracion mayor a
siete dias.

e Persistente de larga duracion: se diagnostico hace mds de
un afio. Estrategia control del ritmo

e Permanente: ritmo estable de FA, objetivo control de fre-
cuencia cardiaca y no del ritmo.

Etiologia del ritmo

e Enfermedad cardiaca o valvular: cardiopatia isquémica,
estenosis mitral, enfermedad del seno, mixoma auricular,
enfermedad del pericardio, entre otras.

e (Causas no cardiacas: HTA, tirotoxicosis, infecciones
agudas, deplecion electrolitica, cadncer pulmon, embolis-
mo pulmonar, entre otras.

e Relacionada con la dieta y estilo de vida: consumo exce-
sivo de cafeina, alcohol, cocaina, obesidad

Con frecuencia, en el anciano es un hallazgo incidental, sin
poder precisar la duracién de la misma. A veces es posible iden-
tificar un factor precipitante como una infeccion o una cirugia.

Una vez valorado el paciente, debemos decidir cual es el tra-
tamiento mas adecuado para él. Para ello debemos plantearnos
dos cosas:
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® Si es necesaria la cardioversion del paciente: eléctrica o
farmacologica.

¢ Sisolo esta indicado el control de la frecuencia cardiaca,

¢ Si debemos anticoagular o no al paciente.

1. Cardioversion eléctrica: indicado en caso de inestabili-
dad hemodindmica. Hay que administrar oxigeno a alto flujo,
canalizar via periférica y monitorizacion continda. Si dispone-
mos de monitor desfibrilador, realizar cardioversion, siempre
con analgesia y/o sedacién para evitar dolor y disconfort.

2. Cardioversion farmacoldgica: en pacientes hemodinami-
camente estables. Pueden usarse betabloqueantes, calcioanta-
gonistas, digoxina y amiodarona.

3. Anticoagular al paciente: su finalidad es fundamentalmen-
te prevenir las complicaciones de la enfermedad tromboembéli-
ca y se establece una valoracion individual de la indicacion para
iniciar anticoagulacion, antiagregacion o ninguna de las dos.
Para ellos usamos la escala estandarizada CHAD2-52-VASc.>#

CHAD2-S2-VASc

Edad > 75 afos 2
Edad 65-74 anos 1
Hipertension arterial 1
Diabetes mellitus 1
Insuficiencia cardiaca o disfuncién ventricular izquierda 1
Ictus previo 2
Sexo femenino 1
Afectacion Vascul.ar preyia .(infarto agudo de miocardio, 1
enfermedad arterial periférica)

Fuente: Cita 3 y 4 de las referencias
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Si la puntuacion es mayor o igual a 2, estd indi-
cado iniciar anticoagulacion. Si la puntuacion es
1, se debe considerar la anticoagulacion oral (Ila
B). Con 0 puntos no es mecesario iniciar trata-
miento. Habria que puntualizar que en las iiltimas
guias de manejo de la FA de la Sociedad Europea
de Cardiologia se senala que no es recomendable
el tratamiento antiagregante en la prevencion de
la enfermedad tromboembdlica ya que la eficacia
preventiva es escasa o nula vy, en cambio, tiene el
riesgo hemorrdgico propio de este grupo farmaco-
logico (ESC, 2016).*

Con todo esto, es necesario individualizar en cada paciente el
riesgo de sangrado por el riesgo de complicaciones. El score HAS-
BLED ofrece una estimacion del riesgo de sangrado, pero no debe
utilizarse como criterio para no anticoagular, ya que muchos fac-
tores de riesgo de sangrado son comunes al riesgo isquémico.

HAS-BLED?

Hipertension arterial 1
Insuficiencia renal o hepdtica ( 1 punto cada una) lo2
Ictus 1
Sangrado previo 1
Labilidad INR 1
Edad avanzada ( < 65anos) 1
Antiagregantes/antiinflamatorios o abuso de alcohol (1 punto 102
cada uno)

Fuente: Cita 5 de las referencias
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En caso de que finalmente optemos por iniciar anticoagu-
lacién, los anticoagulantes antivitamina K tienen importantes
limitaciones farmacologicas, debido a su estrecho margen tera-
péutico, asi como sus potenciales interacciones con la dieta y
otros firmacos.®

Los ACOD [anticoagulantes de accion directa] han demos-
trado ser una buena alternativa a los firmacos antivitamina
K para la prevencion del embolismo en la FA.” Dentro de los
ACOD disponemos tanto de un inhibidor directo de la trombi-
na (dabigatran), como de inhibidores del factor Xa (rivaroxa-
ban, apixaban y mas recientemente edoxaban). #!!

Los ACOD tienen una serie de ventajas indudables, con un
efecto predecible (tanto de inicio como fin de la accién), mayor
eficacia en la reduccion de eventos isquémicos cerebrales y em-
bolismo sistémico que los antivitamina K, mayor seguridad con
menor riesgo de sangrados mayores (entendidos estos como los
intracranealeas y/o digestivos graves) y ademds sin necesidad
de una monitorizacion regular de la anticoagulacion.!?

No obstante, debemos de tener en cuenta a la hora de usar
los ACOD algunos datos:

* En la mayoria de los casos, en pacientes mayores de 80
afos, las dosis deber ser individualizadas y habitualmen-
te disminuidas para evitar sangrados mayores.

® Hay que administrar con cuidado en pacientes con insu-
ficiencia hepatica moderada/severa (también IH leve en
el caso de rivaroxaban) y no se deben dar en aquellos
con aumento de transaminasas o hiperbilirrubinemia o
asociadas a coagulopatias (al igual que cualquier otro
anticoagulante).

e No estan indicados con filtrados glomerulares por deba-
jo de 30 ml/min, especialmente el dabigatrin, dado que
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se elimina mayoritariamente por la orina. No obstante,
en Estados Unidos, el apixaban esta aprobado para el
tratamiento en paciente con FG entre 15-30 ml/min.

e Interaccionan con inhibidores del CYP3A4, muchos an-
tivirales (indinavir, ritonavir...), firmacos antiarritmicos
(amiodarona, droneradona, verapamilo...) y algunos an-
tibidticos (claritromicina, rifampicina, imidazoles...).

* En caso de sangrado no tienen agente reversor especifi-
co (salvo dabigatran: idaruzizumab) al contrario que los
antivitamina k.

Varios estudios han analizado la eficacia y seguridad de los
ACOD entre ellos y frente a los antivitamina K en el trata-
miento de la FA no valvular. En 2014, Schulman®’® realiz6 una
comparativa de los diferentes ACOD en cuando a eficacia y
seguridad (ver tabla 1) y Malik et al.'* del Westchester Medical
Center and New York Medical College concluyeron en un me-
taanalisis en 2019 que, en la poblacién anciana de mas de 75
anos, el apixaban parece tener la mejor combinacién en cuanto
a eficacia y seguridad.
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Tabla 1. Traduccion de De Schulman Thromb Haemost 2014; 111: 575-582

Eficacia
(reduccion ictus
y embolia sistémica)

Seguridad
(sangrados mayores)

MEJOR

Dabigatrdn 150 mg /12 horas
RR 0.66 (95 % IC, 0.53-0.82)

Apixaban 5 mg /12 horas
HR 0.79 (95 % IC, 0.66-0.95)

Edoxaban 60 mg /24 horas
HR 0.87 (97.5 % 1C, 0.73-1.04)

Rivaroxaban 20 mg /24 horas
HR 0.88 (95 % IC, 0.74-1.03)

Dabigatran 110 mg /12 horas
RR 0.91 (95 % IC, 0.74-1.11)

Edoxaban 30 mg /24 horas
HR 1.13 (97.5 % 1C, 0.96-1.34)

Edoxaban 30 mg /24 horas*
HR 0.47 (97.5 % 1C, 0.41-0.55)

Apixaban 5 mg /12 horas
HR 0.69 (95 % IC, 0.60-0.80)

Dabigatran 110 mg /12 horas
RR 0.80 (95 % IC, 0.69-0.93)

Edoxaban 60 mg /24 horas
HR 0.80 (97.5 % IC, 0.71-0.91)

Dabigatran 150 mg /12 horas
RR 0.93 (95 % 1C, 0.81-1.07)

Rivaroxaban 20 mg /24 horas
HR 1.04 (95 % 1C, 0.90-1.20)

PEOR**

RR: Riesgo relativo; HR: Hazard ratio; IC: intervalo de confianza.
* Dosis no aprobada por la EMA (Agencia Europea del Medicamento)
** “peor” sigue siendo no inferior a antivitamina k

Fuente: Schulman S.(2014). New oral anticoagulant agents - general features
and outcomes in subsets of patients. Thromb Haemost. 111(4):575-82

En resumen, podriamos decir que a la hora de prescribir la
anticoagulacion deberiamos tener en consideracion varios fac-
tores: analizar el riesgo/beneficio, la edad, la funcién renal, las
comorbilidades, el riesgo de sangrado, especialmente en la po-
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blacion anciana el riesgo de caidas, las posibles interacciones vy,
de manera muy importante, hacer participe y corresponsable al
paciente y su familia a la hora de conocer su enfermedad y las
ventajas y riesgos que conlleva la anticoagulacion.

Control de ritmo o control de frecuencia en personas mayores

No estd claro que una estrategia tenga mas beneficios que
otra, en ambos casos hay que usar firmacos antiarritmicos o
frenadores.* A la hora de determinar cual de estas dos estrate-
gias es mas adecuda, debemos tener en cuenta varios aspectos.
En el anciano la forma de presentacion de FA mas frecuente
es la permanente, en cuyo caso la conversion a ritmo sinusal
puede ser contraproducente y poco efectiva; salvo excepciones
de casos seleccionados y con gran sintomatologia asociada.
Ademads es importante destacar que el tratamiento con antia-
rritmicos o frenadores en el anciano, contribuye a la polimedi-
cacion, por lo que requiere vigilancia estrecha. Con todo esto
podemos decir que en general lo mas adecuado para este grupo
poblacional es el control de la frecuencia cardiaca, recomenda-
da en reposo <110 lpm.*®

Enfermedad tromboembdlica venosa

La trombosis venosa profunda [TVP], junto con la embolia
de pulmén [EP] y el sindrome postrombético [SPT], forman
parte de una entidad patolégica denominada enfermedad trom-
boembdlica venosa [ETV]. En realidad, las tres son distintas
manifestaciones clinicas de la misma enfermedad, que se pro-
voca por la oclusion de la luz venosa por un trombo de fibrina
y hematies que se acompafa de una reaccion inflamatoria local
variable y en la que el trombo tiene la capacidad de extender-
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se proximalmente y embolizar hacia el arbol arterial pulmonar.
Varios estudios epidemiologicos muestran rangos de incidencia
anual de ETEV desde el 43,7 hasta 145 por 100 000 habitantes
para TVP y 20,8-65,8 por 100 000 habitantes para TEP.

Representan un problema importante ya que causa el 12
% de los fallecimientos en Europa. Es un problema creciente
en magnitud a pesar del cada vez mayor uso de la profilaxis,
fundamentalmente por tres factores:

e Envejecimiento de la poblacion

e Aumento de cirugia en la poblacién de alto riesgo (edad
avanzada, cancer, obesidad morbida, etc.)

e Mayor supervivencia de los pacientes oncologicos, que
constituyen un colectivo de alto riesgo tanto por la neo-
plasia en si, como por los tratamientos de la enfermedad
y por la inmovilizacién que frecuentemente requieren.

Trombosis venosa profunda

La TVP es la oclusion parcial o total de luz de una vena
por un trombo, formado por la transformacién de moléculas
solubles de fibrindgeno en mallas de fibrina y cuya aparicion va
precedida y/o seguida de una reaccion inflamatoria de la pared
vascular en cuantia variable.

La trombosis venosa se puede clasificar:

e Segun la extremidad afecta: superior o inferior. Estas ul-
timas pueden ser proximales o distal en funcion del terri-
torio vascular afectado.

e Segun sistema venosa afectado: superficial o profundo

e Segun clinica del paciente: sintomatica o asintomatica
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La presentacion mas frecuente y potencialmente mds grave es
la TV proximal de extremidades inferiores que se suele asociar
a patologias cronicas y a la edad avanzada, de eso el 90 % de
los TEP provienen de TV proximal; mientras que la TV distal se
asocia mas frecuentemente a causas reversibles como cirugias.

El 50 % de los pacientes con TVP sufren TEP clinicamente
silente. La mitad de las TVP proximales no emboliza y evo-
luciona a la curacion, al sindrome postrombético o a la TVP
recurrente; la otra mitad emboliza al territorio pulmonar, suma
la muerte y la hipertensiéon pulmonar tromboembélica con lo
que a las posibilidades evolutivas anteriores se cronifica. Las
venas pélvicas, renales y de las extremidades superiores, asi
como el corazon derecho y cualquier vena que aloje un catéter
central, pueden ser también el origen de una EP."”

Clasicamente se han implicado tres mecanismos como res-
ponsables de la formacién del trombo, los que constituyen la
Triada de Virchow:

1) la alteracion del flujo sanguineo (estasis venosa),

2) dafio vascular endotelial y

3) alteraciones en la constitucion de la sangre (hipercoa-
guabilidad hereditaria o adquirida). Junto a estos meca-
nismos, se identifican al menos en un 80 % de los
pacientes con TVP un factor de riesgo.

La mayoria de estos factores de riesgo son comunes para la
TV de extremidades superiores o inferiores, aunque algunos
son especificos de una de ellas, como por ejemplo la cirugia, en
el caso de las extremidades inferiores o de los catéteres centra-
les en las extremidades superiores:

e Factores de riesgo adquiridos: inmovilizacion prolongada
(es el riesgo significativo a partir del tercer dia y elevado
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en mas de dos semanas), cirugia (ortopédica, cirugia vas-
cular mayor, neurocirugia), traumatismos, enfermedad
tromboembdlica previa, cancer y sus tratamientos, obe-
sidad, quemadura, venas varicosas, sindrome nefrético,
edad avanzada, catéteres venosos centrales, embarazo,
posparto, uso de estrogenos y anticonceptivos. Enferme-
dades médicas: infarto agudo de miocardio, insuficiencia
cardiaca, infarto cerebral isquémico, sindrome nefrotico,
enfermedad inflamatoria intestinal, sindromes mielopro-
liferativos (policitema vera, trombocitosis esencial...),
sindrome antifosfolipido (anticoagulante lapidico vy
anticuerpos anticardiolipinas), infeccion, sepsis, shock,
neumopatia severa e insuficiencia respiratoira, trombo-
citopenia inducida por heparina

e FEstados de hipercoagulabilidad congénitos: resistencia a
la proteina C activada (Factor V Leyden), mutuacion del
gen de la protrombina, deficiencia de proteina S, defi-
ciencia de proteina C, deficiencia antibromina, descenso
de los niveles deplasmindgeno y activadores del plasmi-
nogeno.

Evaluacion diagnostica

Dado que la morbimortalidad de la ETV es elevada, que su
tratamiento no esta exento de riesgo y que el cuadro clinico es
muy inespecifico, la sospecha clinica de una TVP ha de ser con-
firmada o descartada mediante la realizacion de pruebas com-
plementarias de elevada rentabilidad. El diagnéstico se basa en
el resultado de la ecografia, interpretado en relacion con los
niveles de dimero-D y con la probabilidad clinica de padecer la
enfermedad, determinada, a su vez, por la presencia de factores
clinicos y etiopatogénicos:
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Diagnostico clinico: En ocasiones, el cuadro clinico puede
ser evidente, pero en general su sensibilidad y especificidad son
muy bajas, por lo que no es posible establecer el diagnostico
con base en ello solamente. Los signos y sintomas mas caras-
teristicos son:

® Dolor en miembro afecto: es el dato mas constante y el
primero en aparecer. Suele ser espontineo. Puede ir de
moderado (pesadez, parestesias...) a intenso llegando in-
cluso a ser incapacitante, irradiado sobre los trayectos
venosos afectados. Este dolor se agrava con los movi-
mientos, palpacion de los trayectos afectados y con algu-
nas maniobras exploratorias:

— Signos de Lowenberg: cuando al insuflar el esfingo-
manémetro en ambas pantorrillas, se produce dolor
con menor presion en la pierna afecta que en la con-
tralateral (20-30 mmHg de diferencia).

— Signo de Louvel: dolor a lo largo de la vena trombo-
sada al toser o estornudar.

— Signos de Homans: dolor desencadenado con la dor-
siflexion pasiva del tobillo con la rodilla flexionada
a unos 30 grados, mientras el paciente permanece en
decubito supino. Este es el signo mas conocido, aun-
que su fiabilidad es limitada, pues no aparece siempre.

e Edema: blando y deja fovea en fases iniciales, con el
tiempo se endurece y no deprime, provoca aumento del
périmetro del miembro afecto (mayor de 3 cm) en com-
paracion con contralatera. Su localizacion orienta la ubi-
cacion de la trombosis; si el edema esta en pierna indica
TVP del territorio popliteo o tibio-peronéo; si se extien-
de al muslo es por afectacion del territorio ileo-femoral.
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¢ Eritema o hipertermia cutanea: aumento de temperatura
provocado por el proceso inflamatorio que desencadena
la presencia de un trombo.

e Circulacion colateral y dilatacion de venas superficiales.
e Palpacion del cordon venoso trombosado.

¢ Cianosis: aumenta con el declive del miembro afecto y
cede con la elevacion del miembro afecto.

La fase de sospecha se basa en la clinica y en la determina-
cion del dimero D.

Pruebas objetivas

A) D-DIMERO: de los diversos marcadores biologicos de la
trombosis, el de mayor utilidad clinica para la TV es la cuan-
tificacion del dimero D. Es un producto especifico de degrada-
cion de la fibrina resultante de la malla de fibrina de un trombo
por la accion de la plasmina, que circula por el plasma tras la
lisis del codagulo. Su mayor ventaja es la elevada sensibilidad
y el alto valor predictivo negativo (98 %) que presenta, sin
necesidad de realizar otras exploraciones mas costosas. La des-
ventaja radica en su baja especificidad, dado que los niveles de
dimero D aumentan en pacientes por otras patologias en las
cuales existe formacion de fibrina como es el caso de procesos
infecciosos graves, presencia de neoplasia, estado posoperato-
rio, traumatismo, coagulacion intravascular diseminada, em-
barazo, preclampsia, hepatopatias.!®

El dimero D se determina mediante la realizacion de téc-
nicas de ELISA. Sus niveles se correlacionan con la extension
y localizacion, de tal manera que niveles mas bajos indican
trombos pequenos y localizaciones distales. Ademas se corre-
lacciona con la duracién de los sintomas, con lo que podemos
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encontrar niveles normales transcurridos dos semanas del ini-
cio de los sintomas, y falsos negativos a partir de la primera
semana segun el punto de corte y en pacientes tratados con
anticoagulantes.

B) ECODOPPLER: es en la actualidad la prueba de eleccion.
Es una prueba no invasiva, disponible, rentable y segura, cuya
fiabilidad para el diagnostico de TV ha sido ampliamente de-
mostrada. Permite la visualizacion del sistema venoso profun-
do, el analisis de su contenido y la valoracion de la respuesta
de la vena a la compresion por parte del transductor: la au-
sencia de compresibilidad de la vena es diagnéstica de la TVP.
La combinacién de la ecografia y el Doppler permite analizar
la luz del vaso y valorar el flujo venoso; ambas técnicas son
complementarias y mejoran la rentabilidad. La sensibilidad de
la ecografia Doppler en el territorio venoso proximal alcanza
un 95 % en las TVP sintomaticas, con una especificidad de un
98 %; pero en caso de trombosis distales, la sensibilidad de la
prueba es muy baja (40 %).

Figura 1. Elaboracién propia.

?_‘ R
s ;4

Arteria Vena

s *3
Coagulo

Se basa en la compresibilidad de las venas ante la presion
ejercida por el transductor o maniobras de Vasalva. Se eva-
lta el sistema venoso profundo proximal desde la vena iliaca
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hasta la bifurcacion de la vena poplitea. Tiene la habilidad de
identificar otras causas alternativas a la TV como hematomas,
quiste de Baker, aneurismas, tromboflebitis, abscesos, etc. Los
criterios diagnosticos para establecer presencia de TV son:

e Imposibilidad de comprimir la vena por la presencia de
trombo en su interior.

¢ Reduccion o ausencia de flujo en el modo color.

e Cambio del diametro venoso anormal con la realizacién
de Vasalva.

e Existencia de un segmento con contenido hiperecogénico
que indica presencia de trombo intraluminares.

El ecodoppler puede quedar limitado por carasteristicas del
paciente como obesidad, edema, dolor.

C) flebografia de contraste: es considerada el método de
referencia cuando no se llega al diagnéstico por métodos no
invasivos y se tiene una alta sospecha clinica. Tiene una sen-
sibilidad y especificidad cercana al 100 %. No es la técnica
de primera eleccion por ser invasiva dado que puede produ-
cir una serie de reacciones adversas entre las que se incluyen
alergia y toxicidad por la administracién de contraste endo-
Venoso, asi como necrosis cutanea por extravasion del mismo,
dolor local, también puede producir o exacerbar trombosis en
las venas periféricas.

D) plestimogragia de impedancia: evaltia la velocidad del
vaciamiento del arbol venoso tras liberarlo de una compre-
sion proximal, al detectar el aumento de la resistencia del flujo
venoso en las venas profundas de los miembros inferiores. Es
muy util en el diagndstico de TV recurrentes, especialmente
en los casos donde los hallazgos positivos revierten a la nor-
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malidad, es decir, cuando la TV se resuelve y/o se desarrolla
circulacion colateral. Es mas fiable cuanto mas remoto sea el
episodio previo y no es util en la pretension de objetivar recu-
rrencias tempranas.

E) angioresonancia magnética: método no invasivo, no io-
nizante, que obtiene la sefial de la sangre venosa y detecta la
presencia de trombos a partir de la existencia de defectos de
replecion. Visualiza directamente la presencia del trombo y
permite cifrar la antigiiedad del mismo con bastante precision
y resulta por tanto util para diferenciar un TV aguda de una
cronica. Permite ademads identificar otras patologias alternati-
vas como edemas, celulitis, varices, hematomas.

F) tomografia computarizada: cada vez existe mds expe-
riencia en el diagnéstico de TV mediante esta prueba. En la
misma exploraciéon pueden valorarse arterias pulmonares y
venas de extremidades inferiores sin requerir punciones ni
contrastes adicionales.

Modelos clinicos de estratificacion de riesgo

Se han desarrollado y publicado diferentes modelos o indi-
ces de prediccion clinica para el diagnostico de TV en pacientes
a lo largo de las ultimas décadas. Hasta el momento, el mode-
lo desarrollado por Wells et al (1995) es el que ha demostra-
do tener mas fuerza y potencial metodologico para estimar la
probabilidad de desarrollar TVP en pacientes con sospecha,
clasificaindolos en grupos de bajo, moderado y alto riesgo de
desarrollar TVP.
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Tabla de Wells
Cancer activo 1
Paralisis o inmovilizacién de miembro inferior 1
Reposo en cama >3 dias o cirugia mayor en el ultimo mes 1
Dolor en el trayecto del SVP 1
Edema en toda la extremidad 1
Pantorrilla con aumento <3cm de la extremidad afecta 1
Edema con févea 1
Circulacion colateral superficial 1
Diagnostico alternativo tan probable o mas que TVP 2

Fuente: Wells, P. S., Hirsh, J., Anderson, D. R., et al. (1995). Accuracy of
clinical assessment of deep-vein thrombosis. Lancet 345(8961):1326-1330
Clasificacion: 3 puntos risgo alto, 1 a 2 puntos riesgo intermedio, 0 puntos
riesgo bajo.
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Algoritmo diagnodstico de TVP

Criterios de Wells
modificados

TVP improbable
(puntuacion =1)

TVP probable
(puntuacitn =2)

Ecografia-Doppler
Megativo Paositivo Negativo
™vP Ecografia-Doppler VP ‘ Dimero D
descartada ‘ dlagnustcada
Positivo Negatwo NEQETWU Positivo
VP ‘ ‘ TVP | ‘ | " Continuar ‘
dlagnashcada excluida | | estudios |

excluida |

Fuente: Elaboracion propia.

Tratamiento de la trombosis venosa profunda

Los objetivos terapéuticos de la TVP vienen determinados
por la evolucién natural de la ETV. Esta ha de ser considerada
como una enfermedad crénica con complicaciones agudas, po-
tencialmente mortales, por lo que su tratamiento ha de constar
de dos fases: una actuacion inicial sobre el trombo para disol-
verlo y evitar su progresion y la embolizacion, que requiere un
efecto terapéutico inmediato, y una posterior para evitar las
recidivas tardias. Los farmacos anticoagulantes [AC] constitu-
yen el tratamiento de eleccion de la ETV, tanto en la fase inicial
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como a largo plazo. La pauta inicial vendra determinada por
la gravedad del cuadro (presentacion clinica, complicaciones),
mientras que la presencia de determinados factores de riesgo
determinara la duracién del tratamiento a largo plazo."”

A) tratamiento fase aguda:

El objetivo principal es evitar la progresion del trombo, por
lo que el fairmaco utilizado debe tener un rapido inicio de ac-
cion. Cuando la sospecha diagnoéstica es alta, la recomenda-
cioén es iniciar el tratamiento antes de realizar ecodoppler para
confirmar diagnostico.

Algoritmo tratamiento TVP

VP TVP
proximal distal

Contraindicacion No Sintomatica
anticoagulacion contraindicacion

- |

| Filtro en | l
venacava | Anficoagulacion tres meses Extension venas Contraindicacion
con HBPM yfo anticoagulantes [<— proximales o anticoagulacion
cumarinicos riesgo de extension o paciente prefiere
[ evitar anticoagulacion

| }

TVP proximal no provocada TVP provocado por
o recurrente o provocada un factor de riesgo
con persistentes, imeversibles mayor transitorio

o milfiples factores de riesgo

/ Algunos pacientes pueden '

Observacion

[ Considerar | requerir un periodo mayor
‘ anticoagulacion ‘ de tres meses si persisten
. Indefinida | ' los factores de riesgo |/

Fuente: Elaboracion propia
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Heparinas no fraccionadas y heparinas de bajo peso
molecular

Las heparinas por su mecanismo de accion inmediato son la
primera opcion terapéutica en el tratamiento inicial de la TVP.

La recomendacion es iniciar tratamiento con heparina no
fraccionada, heparinas de bajo peso molecular, fondaparinux
o apixaban.

El empleo de bajas dosis de HNF y HBPM subcutaneas dis-
minuye la incidencia de enfermedad tromboembdlica en todas
sus formas (TVP sintomatica y asintomatica y embolia pulmo-
nar fatal y no fatal) y la mortalidad derivada (grado de reco-
mendacion A).

Las ventajas de las HBPM han consolidado su empleo en la
profilaxis y el tratamiento de la TVP, desplazando a las HNE

La mayor experiencia disponible es con las heparinas de
bajo peso molecular [HBPM], con posologia de una vez al dia,
siempre que se utilice la misma dosis que la utilizada cuando
se administra cada 12 horas. Un metaanalisis suegiere que las
hemorragias y las recurrencias son menos frecuentes cuando la
HBPM se administra dos veces al dia, pero las diferencias con
la administracion de una vez al dia no fueron significativas.

La HBPM debe administrarse como minimo durante cinco
dias y se aconseja solapar desde el primer dia con antagonistas
de vitamina K hasta que el INR sea superior a 2 en dos deter-
minaciones separadas entre si de 24 horas.

El empleo de manera prolongada de heparinas conlleva el
riesgo de desarrollo de complicaciones asociadas tales como
trombocitopenia (precoz o tardia) hasta en un 30 % de los
pacientes, osteoporosis y fracturas cuando el tratamiento se
prolonga mas alla de doce semanas y necrosis cutanea en los
puntos de insercion. Gracias a la aparicion de heparinas de
bajo peso muscular [HBPM] los pacientes pueden recibir trata-



488 | GERIATRIA DESDE EL PRINCIPIO

miento subcutdneo ambulatorio sin necesidad de ingreso hos-
pitalario. Eso si, a la hora de tomar la decision de qué enfermo
es tributario de tratamiento ambulatorio, se debe cumplir una
serie de requisitos como son condiciones de habitabilidad acep-
tables, apoyo familiar, acceso telefénico y proximidad geogra-
fica al hospital por si hubiera complicaciones.

La posologia de las HBPM depende de la que se utilice, en
el caso de enoxaparina se aconseja 1mg/kg cada 12 horas; en
el caso de dalterparina 200U/kg cada 24 horas; en el caso de
tinzaparina, 175U/kg cada 24 horas y finalmente en caso de
bemiparina, 115U/kg cada 24 horas.

Antagonistas vitamina K

Dado que los anticoagulantes orales [ACO] tardan al menos
72 horas en actuar, se debe mantener durante al menos 5 o 6 dias
el solapamiento entre HNF/HBPM vy los ACO (grado de reco-
mendacion A). Se retira la heparina cuando el INR sea mayor de
2, durante dos dias consecutivos (grado de recomendacion A).

La duracién del tratamiento con antagonistas de vitamina
K ha de ser de al menos tres meses en pacientes con factores de
riesgo reversibles; de seis meses en pacientes con TVP idiopati-
ca, e indefinida en pacientes con dos 0 mas episodios de trom-
bosis venosa (TVP recurrente).

Los AVK son unos anticoagulantes eficaces, pero tienen
multiples inconvenientes entre los que hay que mencionar la
variabilidad de su accion anticoagulante:

e Interindividual, por polimorfismos genéticos responsa-
bles del 50 % al 60 % de variabilidad de las dosis ne-
cesarias.

e Intraindividual por su interacciéon con farmacos y ali-
mentos.
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Ademads su ventaja terapéutica es muy estrecha, en un INR
entre 2 y 3, de manera que cuando el INR es inferior a 2, la
incidencia de TVP aumenta, mientras que si el INR es mayor
a 3, aumentan las hemorragias. Estos inconvenientes obligan
a monitorizar el INR para todos los pacientes anticoagulados
con AK con la finalidad de ajustar la dosis adecuada. No obs-
tante, los AVK tienen la ventaja de disponer de un “antidoto”,
la vitamina K; sin embargo, hay que tener en cuenta que, aun
administrandolo por via endovenosa, el tiempo estimado en
revertir el efecto anticoagulante es de 12 a 24 horas, por lo
que en situaciones urgentes (sangrado mayor o necesidad de
cirugia urgente), no nos queda mas opcién de utilizar factores
procoagulantes como en concentrado del complejo protrombi-
nico para revertir su accion. Todos estos inconvenientes de los
AVK, unidos al creciente numero de pacientes anticoagulados,
han hecho investigar nuevos firmacos anticoagulantes que sol-
venten estos inconvenientes, con el surgimiento de los nuevos
anticoagulantes orales de accion directa.

Anticoagulantes de accion directa ACOD en TVP

Como ya hemos dicho anteriormente en este capitulo, los
ACOD presentan ventajas frente a los antivitamina K. Tienen
un inicio y cese de accion rapido, no interaccionan con alimen-
tos, cuentan con menos interacciones farmacoldgicas, tienen
una farmacocinética y farmacodinamica predecible que no pre-
cisan monitorizacion y con costes eficientes.

Dabigatrdn: se evalu6 en el tratamiento extendido de la ETV
en dos ensayos RE-COVER (n 2553) y RE-COVERII (n 2554),
doble ciego, en los que los pacientes recibieron un minimo de
cinco dias de enoxaparina y fueron aleatorizados para recibir
dabigatran 150 mg cada doce horas o warfarina durante seis
meses. Dabigatran no mostr6 inferioridad frente a warfarina
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para la prevencion de recurrencias y mostro una mayor seguri-
dad con una tendencia a menor tasa de hemorragia.?
Rivaroxaban: se estudio en dos grandes ensayos en fase 3,
el EISTEIN-DVT (n 3449) y el EINSTEIN-EP (n4832): los dos
fueron abiertos y los pacientes aleatorizados para recibir riva-
roxaban 15 mg cada doce horas durante tres semanas, segui-
dos de 20 mg cada 24 horas o enoxaparina y AVK durante tres,
seis 0 doce meses segun criterio del investigador. El analisis de
los datos agrupados de ambos estudios mostr6 que en relacion
con la eficacia, rivaroxabdn no mostré inferioridad; tampoco
hubo diferencias en la variable compuesta de seguridad de he-
morragia, pero si mostré una significativa superioridad sobre
el tratamiento convencional en la variable de hemorragia.?!
Apixabdn: se evaluo en el ensayo AMPLIFY en el que 5244
pacientes con TVP o EP fueron aleatorizados en dos grupos,
uno que recibié apixaban 10 mg cada doce horas durante una
semana seguida de 5 mg cada doce horas, y otro que recibio
tratamiento convencional con enoxaparina y warfarina duran-
te seis meses. Apixaban mostré la misma eficacia con un au-
mento en la seguridad frente a la hemorragia .23
Endoxabdn: ha sido evaluado en el ensayo HOKUSAI en el
que un total de 8240 pacienes con TVP y EP fueron aleatoriza-
dos, tras recibir un minimo de cinco dias de enoxaparina, para
recibir endoxaban 60mg cada 24 horas o 30mg cada 24 horas
en aquellos con un peso inferior a 60 kg o con un aclaramiento
de creatinina entre 30 y 50 ml/min o warfarina. Endoxaban se
mostro no inferior en la eficacia, mientras que mostré superio-
ridad en la seguridad.**
en caso de rivaroxaban de 20mg/24 horas, en el caso de
apixaban de 5mg/12 horas y en el caso de endoxabin de
60mg/24 horas.
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Trombolisis

El uso de fibrinoliticos para el tratamiento de la TVP en
fases iniciales en los primeros 3-5 dias consigue una rapida
repermeabilizacion de la vena ocluida y, por consiguiente, la
posible menor incidencia de sindrome postrombdtico; sin em-
bargo, la incidencia de hemorragias mayores es mas elevada y
no ha demostrado una reduccion de las tasas de recurrencias,
embolias pulmonares o muertes.

Con la finalidad de reducir las hemorragias, en los tltimos
anos se ha incrementado el uso de trombolisis guiada por ca-
téter [TDC], sin embargo un estudio reciente de disefio obser-
vacional demuestra que no hubo diferencias en la mortalidad
intrahospitalaria comparando a los paciente tratados con TDC
mas anticoagulaciéon convencional con los tratados tnica-
mente con anticoagulacion convencional, en cambios si hubo
diferencias en la frecuencia de transfusiones, de hemorragias
intracraneales, asi como estancia media y costos mas elevados
en los tratados con TDC.

Filtro de cava

El uso de filtros de la vena cava inferior en el tratamiento de
TVP esta unicamente indicado en aquellos pacientes en los que
la anticoagulacion esta contraindicada o bien, cuando hay un
fracaso en el tratamiento.

Una de las complicaciones mas frecuentes del uso de filtros
en vena cava inferior es su trombosis, por lo que se recomienda
anticoagular al paciente una vez que se haya resuelto o desapa-
recido la circunstancia que contraindicaba la anticoagulacion y
mantener la anticoagulaciéon por un minimo de tres meses, asi
como retirar el filtro tan pronto como sea posible.

Los filtros de vena cava disminuyen la incidencia de EP, pero
aumentan el riesgo de TVP.
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Tratamiento no farmacologico

Una actitud ampliamente extendida en la practica clinica
habitual en cuanto al tratamiento de TVP es indicar reposo ab-
soluto, basado en el argumento de que la dembulacién precoz y
el ortostatismo pueden provocar desprendimiento del trombo
y desencadenar embolia pulmonar. Pues, ahora bien, evidencias
cientificas sugieren que la deambulacion precoz no solo no es
perjudicial, sino que es beneficiosa para reducir el sindrome
postrombditico a un afio. En caso de dolor y edema intenso se
puede usar analgesia y retrasar el inicio de deambulacion.

Por otro lado, era practica habitual también el uso precoz
de medias de compresion fuerte (30-40 mmHG) para la pre-
vencion del SPT, sin embargo, recientemente se ha demostrado
que el uso precoz de las medias de compresion elastica no pre-
viene el desarrollo del SPT.

B) tratamiento extendido, ampliado o indefinido

El objetivo de esta fase es evitar recurrencias una vez finali-
zado el tratamiento. Es decir, prevencion secundaria de la TVP.

La decision de seguir o no con anticoagulantes estd domina-
da por el riesgo de recurrencia y de forma secundaria, influida
por el riesgo de hemorragias y también por las preferencias del
paciente.

Cuando el factor desencadenante del episodio de TVP es re-
versible como es el caso de una cirugia, el riesgo de recurrencia
es muy bajo, igualmente en caso de inmovilizacién, embarazo,
tratamiento hormonal, el riesgo de recurrencias es mayor, pero
sigue siendo bajo. En cambio, cuando la TVP es idiopatica, el
riesgo de recurrencia es moderadamente alto, siendo superior
en el caso de un segundo episodio de TVP o bien cuando el
factor desencadenante es un cancer activo.
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Otros factores de riesgo de recurrencia en el caso de TVP
idiopatica son:

e TVP proximal: el riesgo es mayor que en el caso de TVP
distal

e Sexo: los varones tienen riesgo superior de padecer recu-
rrencias que las mujeres

e D dimero: tanto los hombres como mujeres que presen-
taron D dimero positivo al mes de finalizar tratamiento
tienen mayor riesgo de recurrencia en comparacion con
los que presentaron un D dimero negativo

e Trombofilias: su utilidad para la prediccion de recurren-
cias y por consiguiente para la ayuda de toma de deci-
sion a la hora de seguir un tratamiento anticoagulante
es escasa, la excepcion puede ser la presencia de un sin-
drome antifosfolipido, con un riesgo de recurrencia dos
veces superior a la poblacion normal.

El tratamiento anticoagulante indefinido con AVK, mante-
niendo INR entre 2 y 3, reduce las recurrencias de TVP en
un 90 %. En el caso de HBPM es también muy eficaz, pero
raramente se usa en esta fase a excepcion de los pacientes con
cancer activo en los que las HBPM han demostrado ser mas
eficaces que los AVK en la prevencion de recurrencias. Compa-
raciones directas e indirectas han demostrado una reduccion
similiar con los ACOD, sin embargo, para la indicacion de TVP
o TEP no se encuentran financiados por el SNS.

En el caso de continuar con anticoagulacion, hay que tener
ademas en cuenta el riesgo de hemorragia. Muchos factores
estan asociados al riesgo de hemorragia durante el tratamiento
anticoagulante tales como la edad (a mayor edad, mayor ries-



494 | GERIATRA DESDE EL PRINCIPIO

go), antecedentes previos de hemorragia, enfermedad oncologi-
ca, insuficiencia renal, insuficiencia hepatica, diabetes mellitus,
ACVA previo, trombopenia, anemia, tratamiento concomitan-
te con antiagregantes, cirugia reciente, caida frecuenes, alcohol,
disminucién de capacidad funcional, deficiente control de INR
(en el caso de tratamiento con antivitamina K).

Enfermedad Troboembolica Pulmonar

El tromboembolismo pulmonar [TEP] es la oclusion o ta-
ponamiento de una parte del territorio pulmonar a causa de
un émbolo o trombo que procede de otra parte del cuerpo.
En la mayor parte de los casos (95 % de ellos), el trombo o
coagulo procede de los miembros inferiores sobre todo a ni-
vel del territorio ileofemoral y popliteo; desde alli migra hasta
la arteria pulmonar. Menos frecuentemente puede originarse
por un émbolo gaseoso (se produce accidentalmente durante
la inyeccion de sustancias via venosa y aunque suele requerir
cantidades importantes de aire, proximas a los 50 ml, puede
producir un cuadro potencialmente mortal en paciente con
patologia cardiopulmonar previa, intentos de aborto esponta-
neo, traumatismo tordacico, neumotorax, ventilacion mecdnica
y en la descompresion rapida de los buzos): graso ( después
de fracturas de hueso largos, quemaduras profundas, hemo-
dialisis); liquido amniético (en el transcurso de intervenciones
obstétricas); sépticos (por acumulaciéon de bacterias, mas fre-
cuentemente por estafilococos); por tejido tumoral (suelta de
células tumorales a la via linfatica que llegan al pulmon) o por
sustancias exdgenas (talco o fibras de algodon, pacientes adic-
tos a drogas por via parenteral o por contrastes radiologicos).

El TEP es la tercera causa de muerte cardiovascular detras
la enfermedad coronaria y los accidentes vasculares cerebrales.
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Su incidencia es muy dificil de determinar ya que puede ser
asintomadtica y ser un hallazgo casual o puede producir una
muerte subita, pero se consideraque aproximadamente es de 1
caso cada 1000 habitantes al afio.

La insuficiencia ventricular derecha secundaria a la sobre-
carga por presion es la causa de la muerta en el TEP grave.
Para que aumente la presién en la arteria pulmonar se debe
ocluir entre el 30 % y el 50 % del area transversal de la arte-
ria pulmonar, esto va a provocar un aumento de poscarga del
ventriculo derecho y un desajuste entre ventilacion/perfusion:

Desajuste entre ventilacion/perfusion: da lugar a hipoxia y
esto a su vez a hipotension y shock:

e Aumento de poscarga del VD:

— Aumento de presion y dilatacion del VD provocando
desviacion del septo interventricular a la izquierda:
esto puede desencadenar desincronizacion de ventri-
culos con aparicion de bloqueo de rama derecha.

— Activacién de neuromediadores con inflamacién mio-
cardica.

— Aumento de la demanda de oxigeno en el VD provo-
cando su isquemia y la disminucion de la contractili-
dad con disminucion del gasto cardiaco del VD.

— Disminucion de la precarga en el VI con disfuncion
del gasto cardiaco e hipotension y shock

— Hipotensioén y shock

La sospecha y el diagnéstico de TEP estan basados en datos
clinicos, pero la clinica no es suficientemente sensible y especi-
fica. Hay una serie de pruebas especificas destinadas a diagnos-
ticar la presencia del émbolo, y otra serie destinada a buscar
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el origen de los ellos. Por tanto, el diagndstico se basa en la
combinacion secuencial de la sospecha clinica, los resultados
del dimero D y las pruebas de imagen, fundamentalmente el
antiguo TC, asociados o no a la presencia de factores de riesgo
para la enfermedad tromboembédlica venosa.

1.

Sospecha clinica: las caracteristicas clinicas del TEP son

muy inespecificas y depende del nimero, tamafio y localiza-
ciéon de los émbolos, de la edad del paciente y de su situacion
cardiorrespiratoria previa. Su forma de presentacion es muy
variable.

2.

Disnea: es el sintoma mas frecuente, presente en el 80
% de los casos. Puede ser tnico y se expresa de manera
muy variable, desde brusca, progresiva o tinicamente con
el esfuerzo.

Dolor toracico: pleuritico por irritacion pleural en TED
distales con infarto pulmonar o dolor anginoso en los
centrales por isquemia del ventriculo derecho.
Hemonptisis.

Sincope.

Dolor en MMILI.

Shock cardiogénico.

Otros: tos, dolor e inflamacién en pierna (presencia de
TVP).

Signos: taquipnea, taquicardia, sibilancias, crepitanes,
disminuciéon del murmullo vesicular, refuerzo del segun-
do tono cardiaco, ingurgitacion yugular.

Pruebas complementarias:
La radiografia de torax suele ser normal en la mayoria
de los casos (50 %). Los cambios mas frecuentes son
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presencia de derrame pleural, opacidades en caso de
infarto pulmonar (joroba de Hampton), atelectasias la-
minares y oligohemia. Sirve también para excluir otras
causas de disnea.

El ECG es normal en el 50 % de los casos. Las altera-
ciones mas frecuentes son taquicardia sinusal y ondas
T negativas en precordiales derechas. Los cambios estan
marcados por la repercusion sobre el ventriculo derecho.
En general son reversibles. En caso de pacientes de edad
avanzada, pueden desencadenarse arritmias, sobre todo
fibrilaciones auriculares.

Gasometria arterial: suele presentar hipoxemia hipocap-
nia y aumento del gradiente alvéolo-arterial de oxigeno,
sin embargo, puede ser normal (40 %).

Ecocardiograma: muestra datos indirectos que traducen
a la sobrecarga aguda de presion y volumen del ventri-
culo derecho.

D-dimero: es una prueba de alta sensibilidad, pero de
baja especificidad porque su elevacion también se aso-
cla a otras situaciones clinicas como edad avanzada,
infeccion, cancer, embarazo o ingreso hospitalario La
concentracion media ademds es mayor en ancianos, sin
presentar por ello TEP.

Un dimero D de alta sensibilidad negativo excluye la TEP
en pacientes con probabilidad clinica baja o intermedia.
Un dimero D de sensibilidad moderada o baja negati-
vo excluye la TEP en pacientes con probabilidad clinica
baja (o TEP improbable).

Se recomienda no realizar una determinacion de dimero
D en pacientes con probabilidad clinica alta para TEP.
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La combinacion de los hallazgos, a pesar de su escasa sen-
sibilidad y especificidad, permite clasificar a los pacientes en
distintas categorias de probabilidad. Las reglas mas usadas son
las de Wells y la de Ginebra

Sintoma/signos/factores de riesgo Puntos
Clinica de TVP 3
Inmovilidad prolongada reciente o cirugia 1.5
Cancer activo 1
Historia previa de TVP o TEP 1.5
Hemoptisis 1
Frecuencia cardiaca en reposo >100 lpm 1.5

No hay explicacion alternativa para la disnea aguda o
dolor pleuritico

Probabilidad clinica
>6 puntos: alta (60 % tienen TEP)
2-6 puntos: intermedia (20 % tienen TEP)
<1.5 puntos: baja (3-4 % tienen TEP)

Fuente: Probabilidad clinica de TEP; tomada de Wells PS, et al.

3. Confirmacion diagndstica: ante la sospecha clinica de TEP
debe realizarse una gammagrafia pulmonar ventilacion/perfu-
sion o angio TAC. Actualmente la prueba de eleccion es la angio-
TAC, dado que es la prueba de referencia. Es una prueba rapida
y poco invasiva. Una angioTAC negativa excluye diagnostico
de TEP. La gammagrafia irradia menos por lo que esta indicado
en pacientes jovenes sobre todo en embarazadas, pacientes con
historial de alergias a contrastes y en insuficiencia renal.
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Algoritmo diagndstico TEP

P o,
Estimacion de la probabilidad
preprueba mediante RPC |

- -

Baja probabilidad Moderada/lalta probabilidad

h J

Dimero D

Megativo <500 ug/L Positivo =500 ug/L

b

Angio TAC
: |

X Fager Baja o moderada .
Otro diagnostico probabilidad <— Normal )
Tratamiento

Positivo

1 ) _ TEP

Alta probabilidad

Positivo

MNormal Doppler EEIN

Fuente: Wells PS, Anderson DR, Bormanis J, Guy F, Mitchell M, Gray L,
Clement C, Robinson KS, Lewandowski B. (1997). Value of assessment of

pretest probability of deep-vein thrombosis in clinical management. Lancet.
Dec 20-27;350(9094):1795-8

Clasificacion clinica de la gravedad

Se basa en el riesgo de muerte precoz definido como la mor-
talidad intrahospitalaria a los treinta dias. Tiene una importante
implicacion tanto para el diagnéstico como para el tratamiento.
Se basa fundamentalmente en la presencia de hipotension per-
sistente o shock en el momento de la presentacion.?
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e Alto riesgo: son aquellos que presentan inestabilidad he-
modindamica: tension arterial <90 mmHg o necesidad de
soporte inotropico. Clasicamente se ha usado en estos
pacientes el nombre de TEP masivo. Tienen una mortali-
dad estimada del 30 % al 70 %

e Riesgo intermedio: son aquellos que mantienen estabili-
dad hemodindmica, pero presentan cierto grado de dis-
funcién del ventriculo derecho. Tienen una mortalidad
variable entre 2 % al 10 %.

® Bajo riesgo: son aquellos sin ningun dato de disfuncion
del ventriculo derecho. Representan el 30 % de los casos
de TEP.

Tratamiento de la fase aguda

A) tratamiento en pacientes de riesgo alto

1. Farmacos fibrinoliticos: son los farmacos de eleccion
(r-TPA, uroquinasa y estreptocinasa). Aceleran la lisis del coa-
gulo, lo que conlleva mejoria del estado hemodinamico del pa-
ciente. Actualmente se usan pautas cortas (durante dos horas)
por via venosa periférica. Una vez administrado el fibrinolitico
se continua con heparina de bajo peso molecular.?

2. Heparinas de bajo peso molecular: durante un minimo de
cinco dias y un maximo no establecido, seguido de antivitami-
na K durante al menos tres meses (similar en cualquier grupo
de riesgo).

3. Filtros de vena cava: en casos excepcionales y solo en cen-
tros de referencia, indicados sobre todo cuando existe contra-
indicacion para el uso de farmacos fibrinoliticos en cualquiera
de los grupos de riesgo. Se recomiendan la colocacion de un



CarfTuLo xx | sor

filtro recuperable, es decir, con vistas a poder retirarlo cuando
el riesgo hemorragico haya desaparecido razonablemente. Re-
comendado también en los pacientes anticoagulados con TEP
recurrentes.

4. Antagonistas de la vitamina K: se debe comenzar lo antes
posible, preferiblemente el mismo dia que la parenteral, bus-
cando un IN entre 2-3. Se recomienda mantener la anticoagu-
lacion parenteral hasta que el INR esté en rango durante dos
dias consecutivos.

5. ACOD [Anticoagulantes de accion directa]: la eficacia
de los nuevos anticoagulantes no es inferior a la del régimen
estandar heparina/antivitamina K y posiblemente sean mas se-
guros en el sangrado importante. Los aprobados en la Union
Europea para el tratamiento del TEP son rivaroxaban, dabiga-
tran y apixaban.

6. Embolectomia quirtrgica: si la fibrinolisis esta contrain-
dicada o ha fracasado. También en el caso de riesgo elevado de
hemorragia.

7. Medidas de soporte: se recomienda reposo absoluto hasta
que la situacion hemodindmica lo permita; adrenalina o nora-
drenalina en caso de hipotensién, dopamina o dobutamina si el
gasto cardiaco es bajo, pero se mantiene la TA sistélica; oxigeno,
que actua como vasodilatador y puede disminuir la presion de
arterias pulmonares; fluidos para aumentar el gasto cardiaco y
antiinflamatorios no esteroideos en caso de dolor toracico.

B) tratamiento en pacientes de riesgo intermedio y
riesgo bajo
1. Heparinas de bajo peso molecular: durante un minimo de

cinco dias y un maximo no establecido, seguido de antivitami-
na K durante un periodo minimo de tres meses
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2. Medidas de soporte: en pacientes de riesgo intermedio se
recomienda reposo absoluto durante 48 horas para evitar que
cualquier esfuerzo pueda hacer claudicar al ventriculo dere-
cho disfuncionante, en caso del grupo de riesgo bajo no existe
signo de sufrimiento del ventriculo derecho por lo que no es
preciso indicar reposo, pudiendo movilizarse desde el primer
dia. El oxigeno también es aconsejable durante los dos o tres
primeros dias en los de riesgo intermedio y no es necesario en
los del bajo riesgo. Los antiinflamatorios no esteroideos pue-
den ser usados en ambos grupos para control del dolor.

3. Filtro de vena cava: al igual que en los pacientes de alto
riesgo estan indicados en todos aquellos en los que exista una
contraindicacion absoluta para la anticoagulacion.

4. Nuevos anticoagulantes: igual que en los del grupo de
alto riesgo.

Contraindicaciones absolutas para anticoagulacion

Lesion reciente en el SNC

Hemorragia activa

Hipertension arterial maligna incontrolable

Trombopenia ( <30.000)

Alteracion marcada de la coagulacion

Contraindicaciones relativas para anticoagulacion

Cirugia reciente

Antecedentes de HDA o dlcera péptica activa

Insuficiencia hepatica o renal grave

Fuente: Elaboracion propia.
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La duracién del tratamiento con ACO no esta en funciéon
de la gravedad del episodio agudo, sino con la probabilidad
de recurrencia si se suspende el tratamiento frente al riesgo de
hemorragia grave favorecida por el propio tratamiento anti-
coagulante.

Se ha demostrado que la duracion inferior a tres meses
aumenta el riesgo de recurrencia. De la misma forma, se ha
demostrado que tratar de tres a seis meses el riesgo de recu-
rrencia es similar a los tratados durante mas de seis meses. Es
decir, una vez suspendido el tratamiento con ACO, el riesgo
de recurrencia es igual independientemente si se ha mantenido
durante tres a seis meses o doce meses. Por ello todas las guias
clinicas indican el tratamiento con ACO en el TEP agudo sin-
tomatico entre tres y seis meses.?’

En los pacientes que reciben anticoagulacion prolongada se
debe evaluar los riesgos y los beneficios de forma regular.

Se deberia considerar el uso de los nuevos anticoagulantes
como alternativa a los anticoagulantes antivitamina K, excepto
en presencia de insuficiencia renal grave, si es necesario trata-
miento prolongado.

Resumen de conceptos importantes

e Debido al envejecimiento poblacional, los habitos de vida
y los diferentes factores de riesgo y exposicion ambiental,
las enfermedades cardiovasculares se han convertido en
la principal causa de muerte en los paises desarrollados.

e LaFA esla arritmia mds frecuente, presente en aproxida-
mente en un 4-5 % de la poblaciéon mayor de 65 afios y
debemos tener en cuenta que a mayor edad, mayor indi-
cidencia y prevalencia.
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e En la valoracion del paciente anciano debemos hacer
algo tan sencillo como tomar el pulso radial y realizar un
electrocardiograma, rapido, facil, barato e inocuo.

e En Espafia atn se anticoagula muy por debajo de la me-
dia en Europa y Estados Unidos, a pesar de que los estu-
dios han demostrado que, en la mayoria de los casos, el
riesgo de trombosis supera al de hemorragia.

e Los anticoagulantes antivitamina K tienen importantes
limitaciones farmacologicas debido a su estrecho margen
terapéutico, asi como sus potenciales interacciones.

e Los ACOD tienen una serie de ventajas indudables, con
un efecto predecible (tanto de inicio como de fin de la
accion), mayor eficacia en la reduccion de eventos isqué-
micos cerebrales y embolismo sistémico que los antivita-
mina K, mayor seguridad con menor riesgo de sangrados
mayores (entendidos estos como los intracranealeas y/o
digestivos graves) y ademads sin necesidad de una moni-
torizacion regular de la anticoagulacion.

e La ETEV, en particular la TVP y el TEP, tiene alta in-
cidencia anual y causan aproximadamente el 12 % de
los fallecimientos en Europa. La sospecha basada en una
buena anamnesis y la exploracion fisica se confirma con
las pruebas de imagen (ecoDoppler y/o angioTAC).

e La localizacion mds frecuente y potencialmente mas
grave de la TVP es la proximal de extremidad inferior,
relacionada muy especialmente con la edad avanzada y
que es responsable de aproximadamente el 90 % de los
tromboembolismos pulmonares.

e Aproximadamente el 50 % de los pacientes con TVP
desarrollan un TEP, en muchos casos silente (“el gran
simulador”).
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e EITEP es la tercera causa de muerte cardiovascular tras
la enfermedad coronaria y los ACV.

e La duracién de la anticoagulacion oral no esta relaciona-
da con la gravedad del episodio agudo sino con la proba-
bilidad de recurrencia.

® A la hora de prescribir la anticoagulacion deberiamos
tener en consideracion varios factores: analizar el riesgo
| beneficio, la edad, la funcion renal, la comorbilidad,
el riesgo de sangrado, especialmente en la poblacion
anciana, el riesgo de caidas, las posibles interacciones
y, de manera muy importante, hacer participe y corres-
ponsable al paciente y su familia a la hora de conocer
su enfermedad vy las ventajas y riesgos que conlleva la
anticoagulacion.
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CAPITULO XXI

Nutricion en el adulto mayor.
Requerimientos nutricionales
en salud y enfermedad

Dr. Roberto Petidier Torregrossa

Introduccion

El colectivo de personas mayores debe considerarse como
de riesgo para el desarrollo de malnutricién por una serie de
factores “fisiologicos” del envejecimiento, por cambios pato-
l6gicos en relacion con enfermedades frecuentes en este grupo
etario (sobre todo algunas enfermedades cronicas), y por fac-
tores de indole sociocultural.

A pesar de la heterogeneidad presente en este colectivo de
la sociedad (ancianos sanos con vida activa o sedentaria hasta
ancianos muy incapacitados y francamente dependientes), es
cada vez mas patente en las diversas publicaciones el interés
por mentalizar tanto a los adultos mayores como a los pro-
fesionales sanitarios de la importancia que tienen la correcta
valoracion del estado nutricional y la implementacion de medi-
das dirigidas a seguir una dieta saludable. Este interés se centra
en dos aspectos fundamentales:

1. Un estado nutricional deficiente no solo se correlaciona
con una mayor morbilidad de las enfermedades crénicas,
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sino también con un peor pronoéstico vital y funcional de
las enfermedades agudas en los adultos mayores.

2. Sigue constituyendo un reto para los profesionales por la
dificultad que existe en la practica para su evaluacion y
la identificacion de signos precoces que con facilidad se
atribuyen a enfermedades crénicas y agudas frecuentes
en este grupo etario.

Un individuo puede ser influenciado por la calidad y can-
tidad de alimentos consumidos. La fragilidad, en términos del
estado clinico dietético y metabdlico de un individuo, inclu-
ye componentes que estan relacionados con la desnutricion.
A menudo se acompaifia de una pérdida de masa corporal y
sarcopenia.

Definicion y epidemiologia

Se considera que un adulto mayor estd mal nutrido o des-
nutrido cuando existe un desequilibrio (por exceso o déficit)
de nutrientes o energia en relacion con las necesidades meta-
bélicas y tisulares. Si existe un exceso de disponibilidad, esta-
remos ante el supuesto de la obesidad; en el caso del déficit,
nos encontramos ante la malnutricién calérico-proteica en sus
diversos grados, que constituye uno de los grandes sindromes
geriatricos y un factor determinante en la aparicion del sindro-
me de fragilidad. Existen ademas deficiencias especificas de los
diferentes nutrientes.

En lo que respecta a datos epidemioldgicos es quiza necesa-
rio sefialar que no existen ni criterios ni metodologia univer-
sales para definir la malnutricion en el adulto mayor, lo que
hace dificil determinar tasas precisas y fiables de incidencia y
prevalencia. Dado que la pérdida de peso mayor al 4 % en un
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afio se ha mostrado como un claro factor de mortalidad a los
dos afios (RR de 2,43), con una sensibilidad del 75 % y una
especificidad del 65 %, debe ser este dato considerado como
claro factor de riesgo para malnutriciéon. Considerando este
parametro, la prevalencia de malnutricion oscila entre un 1 %
y 2 % en individuos que viven en la comunidad con capacidad
funcional independiente, llegando a cifras del 19 a 25 % en an-
cianos institucionalizados, y hasta el 75 % en hospitalizados.

Recuerdo de los cambios ligados al envejecimiento que
afectan a las necesidades nutricionales

Existen una serie de modificaciones a nivel organico que se
van a interrelacionar con la alimentacion y nutricion del indi-
viduo adulto mayor, y que son las siguientes:

a. Masa muscular: la sarcopenia es un hallazgo muy fre-
cuente, siendo el grado de actividad fisica el mayor deter-
minante de la variabilidad individual; conlleva una
disminucion de las necesidades energéticas.

b. Sistema 6seo: la ingesta inadecuada de calcio y vitamina D
puede determinar una pérdida de contenido mineral 6seo
que pone al individuo en riesgo elevado de sufrir osteopo-
rosis y, secundariamente, fracturas (sobre todo cadera y
vertebrales), teniendo en cuenta que no hay capacidad de
aumentar la absorcion intestinal de este mineral.

c. Tejido graso: con la edad se produce un aumento de la
masa grasa corporal y una redistribucién, con mayor
tendencia a acumularse en zonas periviscerales y menos
en zonas subcutadneas. Esto puede alterar las medidas an-
tropométricas utilizadas en la valoracion del estado nu-
tricional.
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Sistema inmunitario: cabe asumir que determinadas si-
tuaciones nutricionales poco ventajosas (malnutricion
proteica, déficit de cinc, vitamina B6 y nutrientes antioxi-
dantes como vitaminas C y E), y relativamente frecuentes
en este grupo etario, pueden influir negativamente en el
correcto funcionamiento del sistema inmunitario, y por
lo tanto favorecer la aparicion de infecciones, tumores o
enfermedades autoinmunes.

Sistema vascular: la evolucion de algunos factores de
riesgo vascular y el propio proceso aterogénico estan
muy influidos por el tipo de dieta que sigue el paciente.
Aparato gastrointestinal: las frecuentes alteraciones bu-
cales, la tendencia a la atrofia de las diferentes mucosas
(sobre todo la gastritis atréfica) y las numerosas enfer-
medades cronicas (hernia de hiato, diverticulitis, enfer-
medad péptica, alteraciones quirdrgicas residuales),
suponen un riesgo evidente de desarrollar importantes
disfunciones en la absorciéon de nutrientes.

Sistema nervioso: debido a que este sistema es muy sensi-
ble a la falta de aporte nutricional, no es de extrafiar que
se relacionen algunos déficit moderados o subclinicos de
vitaminas o coenzimas (tiamina, niacina, acido félico, co-
balamina, vitamina E) con el desarrollo frecuente de dete-
rioro cognitivo en los individuos de edad avanzada.
Cambios metabélicos: mayor intolerancia a los hidratos
de carbono, mayor resistencia a la insulina, recambio
proteico mas elevado e hipodipsia son factores que de-
ben recordarse en estas edades.

Cambios en los organos de los sentidos: el comporta-
miento alimentario de los adultos mayores puede verse
claramente influido por alteraciones en la vista, gusto y
olfato. Por otra parte, una correcta ingesta de nutrientes
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antioxidantes podria tener efectos beneficiosos/protecto-
res para enfermedades tan frecuentes como las cataratas
o la degeneracion macular.

Debe también destacarse que situaciones de enfermedad
aguda e ingreso hospitalario, de intervenciones quirurgicas, de
determinantes socioculturales desfavorables (vivir solo), de ha-
bitos téxicos (alcohol, tabaco) y de polifarmacia (interaccion
farmaco-alimento) determinan un riesgo aumentado de pre-
sentar una situacion de malnutricién para cualquier individuo
de edad avanzada.

Requerimientos nutricionales en el adulto mayor

En general se considera que los requerimientos nutriciona-
les de los adultos mayores con buen estado de salud son equi-
valentes al de una persona joven. Hay que tener en cuenta, sin
embargo, que hay una reduccién “fisiologica” del metabolismo
en el envejecimiento.

El calculo de necesidades energéticas depende del gasto en
reposo, del gasto por actividad fisica y de la termogénesis por
alimentos. El gasto energético basal [GEB] supone el 70 % del
total de energia requerida, y puede realizarse su calculo con
las formulas que se muestran en la figura, teniendo en cuenta
que hay que sumar un factor de actividad de entre un 20 % a
30 % si el individuo deambula, y un factor de estrés de entre
un 15 % a 20 % si sufre un proceso de patologia aguda (ver
Figura 1).
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Figura 1. Calculo de necesidades energéticas
Formula de Harris-Benedict Factor de actividad
GEB: 665 + 9,6P + 1,85T - 4,6E (mujeres) reposo  1,1-1,2
act. ligera 1,3
66 + 13,7P + 5T - 6,8E (hombres) act. moderada 1,5
act.intensa 1,8

Férmula OMS (1985)
Factor de stress
GEB: 10,5P + 596 (mujeres)
13,5P + 487 (hombres) cirugia o infeccion 1,3

sepsis 1,4-1,6
politrauma 1,5-2

gran quemado1,8-2

Fuente: Calleja Fernandez, A., Vidal Casariego, A., & Ballesteros Pomar, M..*
D.. (2012). Estudio comparativo del calculo del gasto energético total me-
diante Sense Wear Armband y la ecuacién de Harris-Benedict en poblacién
sana ambulatoria: utilidad en la practica clinica. Nutricion Hospitalaria,
27(4), 1244-1247.

GEB: gasto energético basal; P: peso (kg); T: talla (cm); E: edad.

De forma simplificada puede utilizarse la siguiente férmula para conocer el
gasto energético total (GET)/dia: GET = 30 Kcal x kg

Proteinas: se recomienda que en general constituyan entre el
10 % y el 20 % del total de calorias, pero en las ultimas déca-
das se ha acumulado literatura que demuestra que los adultos
mayores, respecto de los mas jovenes, precisan mayor aporte
proteico para mantener estandares de salud, recuperarse de la
enfermedad y mantener funcionalidad (las personas mayores
con mayor ingesta de proteinas pierden masa corporal magra
mas lentamente, pierden menos peso y aumentan mas la masa
muscular si aumentan de peso). La European Union Geriatric



Carfruro xx1 | s17

Medicine Society [EUGMS] aval6 el estudio PROT-AGE, don-
de se especifica que, para ayudar a las personas de mas de 65
anos a mantener y recuperar la masa magra y la capacidad
funcional, la ingesta diaria promedio debe estar al menos en el
rango de 1-1,2g/kg/dia. Ademas, la mayoria de adultos mayo-
res que tienen enfermedades cronicas o agudas precisan de un
mayor aporte proteico (1,2-2g/kg/dia).

Lipidos: papel importantisimo en el aporte de dcidos gra-
sos esenciales y vitaminas liposolubles, deben constituir el 30-
35 % del total de energia, con mayor aporte de acidos grasos
monoinsaturados (15-20 % de la ingesta calorica) y menor de
grasas saturadas (<10 %). Se ha demostrado el efecto antiin-
flamatorio, antitrombdtico, antiarritmico, hipolipemiante y
vasodilatador de los acidos grasos w3, presentes en alimentos
como pescados, soja, linaza, semillas y aceite de canola, algas
marinas, y hojas verdes. El consumo de colesterol debe ser me-
nor a 300 mg/dia.

Carbohidratos: deben constituir el 50-60 % del aporte ener-
gético, con preferencia hacia los complejos (cereales, verduras
y hortalizas, frutas y leguminosas).

Fibra: facilitan el transito intestinal, con regulacion de peso,
colesterolemia y glucemia, con prevencion de estrefiimiento y
reduccion de riesgo para patologias como diverticulosis y can-
cer de colon. Se recomienda cantidades de 25-30 gr/dia, al 50
% soluble (leguminosas, frutas, verduras, frutos secos, avena),
y 50 % no soluble (cereales integrales, pan, verduras, piel de
frutas), asegurando siempre una correcta hidratacion.

Agua: se debe procurar una ingesta regular de agua y/u
otros liquidos, cifrandose en 1 ml/Kcal o 30 ml/kg de peso para
cubrir las necesidades basales.

Micronutrientes y vitaminas: se han establecido recomenda-
ciones al alza para micronutrientes como calcio y magnesio y
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para vitaminas como B, B,, y folato. La deficiencia de vitamina
D es frecuente en este grupo etario por reduccion de su ingesta
en la dieta y por menor exposicion a los rayos ultravioletas; se
ha relacionado no solo con aumento del riesgo de osteoporosis,
caidas y fracturas, sino que también con aumento de incidencia
de enfermedades cardiovasculares (hipertension, arteriosclero-
sis, diabetes) y cancer de colon, mama, ovario y préstata (por
su papel en la regulacion del crecimiento celular y su actividad
metastasica). Se recomiendan ingestas de 800Ul/dia para man-
tener niveles de 25-OH-vitD >30ng/ml.

Valoracion del estado de nutricion

La correcta valoracion nutricional precisa de un abordaje
multiple que debe recoger inexorablemente los siguientes pa-
rametros:

a. Historia clinico-dietética en la que se deben recoger da-
tos acerca de las enfermedades y tratamientos, los habi-
tos toxicos, la situacion fisica y mental, y los
condicionantes socioculturales. Se debe recoger una bre-
ve historia dietética, asi como datos sobre anorexia, pér-
dida de peso, intolerancia a la alimentacion.

b. Exploracion fisica en la que deben constar el peso, la talla,
la hidratacion y el aspecto de piel, mucosas, musculos.

c. Parametros antropométricos:

— Indice de masa corporal [IMC]: peso (Kg)/talla (m?)
(exceso de mortalidad en relacion lineal inversa por
debajo de 23.5 Kg/m? en varones y de 22 Kg/m? en
mujeres).

— Pérdida de peso: (peso habitual — peso actual) / peso
habitual x 100.



CarfruLo xx1 | s19

— Pliegues cutaneos tricipital y subscapular.
— Circunferencia muscular del brazo y de la pantorrilla.

d. Pardmetros bioquimicos: albimina, transferrina, preal-
bumina, proteina ligadora del retinol [RBP], y linfocitos.

Normal Deplecciéon | Depleccion | Depleccion
leve moderada grave
Albimina
ldl 53,5 3-3,5 2,6-3 2.5
Transferrina 005 59 150-180 100-150 <100
(mg/dl)
Prealbiimina
18-28 15-18 10-15 <10
(mg/dl)
RBP (mg/dl) 3.6 2,7-3 2,4-2,7 <24
Linfocitos
P >1600 1600-1200 1200-800 <800
(cél/ml)

Fuente: Elaboracion propia.

e. Escalas de valoracion global: existen instrumentos de cri-
bado nutricional que pueden tener su utilidad como
screening a nivel de la comunidad para grandes pobla-
ciones [Nutritional Screening Initiative (NSI)], o en an-
cianos hospitalizados [valoraciéon subjetiva global
(VSG)]. Cabe destacar ademds el Mini-Nutritional As-
sessment [MNA], desarrollado para ser un instrumento
fiable, minimamente invasivo para el paciente, barato y
que requiriere un minimo entrenamiento para su aplica-
cion. Reune dieciocho items con datos dietéticos, datos
antropométricos y valoracion subjetiva del estado de nu-
tricion; estd validado en Espaiia, con valoracion de mal-
nutricion para puntuaciones de <17, y de riesgo para
sumas de 17-23,5. Una version reducida (MNA SF) de
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seis items, con fuerte correlacion con el MNA global
(r=0.945), permite un cribaje inicial, de tal forma que
con puntacion mayor a 12 se considera que el estado
nutricional es correcto, y menor de 11 requiere valora-
cion mas completa (Figura 2).

En general deberemos plantearnos una situacion de “alarma
nutricional” en aquellos adultos mayores que presenten algu-
nas de las siguientes caracteristicas:

® Anorexia o inapetencia.

¢ Dificultad para masticar y/o deglutir.

e Ingesta proteica inferior a una racion diaria.

e Rechazo de la mayoria de los alimentos principales.

e Ingesta <50 % del contenido de “las dos comidas prin-
cipales”.

e No comer al menos una comida caliente al dia.
e Habito alcohdlico.

e Dieta triturada.
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Figura 2. Mini Nutritional Assessment MNAO-SF

MININUTRITIONAL ASSESSMENT

del Estado Nutricional (MNA®)

Apellidos Nombre: ...

SEXO. oo O s PESO, KO AltURE, M Fecha:

Complete el cuestionario indicande la puntuacién adecuada para cada una de las preguntas. El total obtenido detetminard
el estado nutricional del paciente

CRIBAJE

:Ha perdido el apetito? ;Ha comide menos por falta de apetito, probl digestivos, dificultades de

o deglucién en los Gltimos 3 meses?

0 = ha comido muche menos

1= ha comido menos

2 = ha comido igual D

>

B Pérdida reciente de peso (<3 meses)
0 = pérdida de peso >3 kg
1=no lo sabe
2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg
3 = no ha habido pérdida de peso D

€ Movilidad

0 = de la camna al sillon
1 = autonomia en el interior
2 = sale del domicilio

;Ha padecido alguna enfermedad aguda o situacion de estrés psicolégico en los dltimos 3 meses?
0=si
2=no

Prablemas neuropsicalégicos

0 = demencia o depresion grave

1 = demencia moderada

2 = sin problemas psicolagicos D

F1 indice de masa corporal (IMC = peso/(talla)? en kg/m?) [ |
0=1MC <19
1=19=IMC <21
2=21=IMC <23

3=IMC=23 D

51 NO DISPONE DEL IMC, SUSTITUYA LA PREGUNTA F1 POR LA F2
NO CONTESTE LA PREGUNTA F2 EN EL €ASO OF QUE DISPONGA DEL IMEC

F2 Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)

0=CP <31

3=(P231 D
Evaluacion del cribaje (subtotal max. 14 puntos) (||

12-14 puntos: [ Estado nutricional normal | Guardar |

8-11 puntos: [T Riesgo de malnutricién
0-7 puntes: [~ Malnutricidn

Referendias: vellas 5, wlls b asell verview af the MHA® - Ils Hisiory
8 Screening lor Undemutitian in Ge: ectice: Develaping the Shoet 7o ind
ANHA®) Review of the Hileralure « What oges it tell us? |

{890A=5F): & araclical tool b identcation of natisicaz)

Benges | Nuir beabih Aging 2008, 1
ional Assessmant (Whia-$7). | Garent
156487 Carser M, Baver M, Ramdt
1 Mute Health Agng 2005, 13-762-78%.
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M268:377 Guigar'¥. The ini-ultional Asessment
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Nutricidon enteral

Es aquella nutricion que se aplica a aquellos pacientes en los
que la dieta oral no se puede aportar o es insuficiente para cu-
brir las necesidades energéticas minimas (entendiéndose como
insuficiente aquella que no alcanza el 50 % de los requerimien-
tos nutricionales/dia) y el tracto digestivo es funcionante.

Conviene destacar el concepto de alimentacion modificada,
que es aquella adaptada para hacerla apta a diferentes con-
diciones clinicas, permitiendo, ademds de nutrir, conservar el
placer de comer y facilitar su preparacion en personas que ten-
gan dificultad para elaborarla. Con respecto a la alimentacion
tradicional presenta las ventajas de una composicién constan-
te, con adecuacion nutricional y seguridad microbioldgica, una
textura suave y homogénea, con variedades de sabores y sen-
cillez y rapidez en la preparacion. Este tipo de alimentacion
incluiria dietas trituradas de alto valor nutricional, modifica-
dores de textura (espesante, agua gelificada o bebida espesada)
y enriquecedores de la dieta (alimentos o mddulos de nutrien-
tes). Se planteara su necesidad cuando no se cubran totalmente
los requerimientos diarios, pero la ingesta sea mayor al 75 %.
Cuando la ingesta sea inferior al 75 %, y sobre todo inferior
al 50 %, deberan pautarse ademas suplementos nutricionales.

Los suplementos nutricionales constituyen una modalidad
de nutricién que no requiere el uso de sondas de alimentacion
y que se administran por via oral. Las principales indicacio-
nes son en situaciones de malnutricion caldrica y/o proteica,
de limitacién para ingerir, digerir, absorber o metabolizar ali-
mentos ordinarios, y en general, cuando la ingesta es inferior
a 1000 Kcal/dia y/o inferior a 30 g de proteina/dia, o si no se
cubre el 50 % de las necesidades nutricionales. Importante es,
a la hora de pautar uno, el considerar la composicion, la con-
sistencia y el sabor del mismo, con el fin de conseguir la maxi-
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ma adherencia del paciente. Fundamentalmente se aplica en
pacientes con problemas residuales neurologicos, vasculares u
oncoldgicos, pero con un sistema gastrointestinal funcionante.
Se utilizan formulas preparadas comercialmente y puede pau-
tarse por via oral, por sonda o por ostomia. Disponemos de
dietas nutricionales completas, pensadas como unica, completa
y duradera nutricién (en forma de féormulas poliméricas, oli-
gomonomeéricas o especiales), y de suplementos nutricionales,
pensados para complementar la dieta oral, pero que no cubren
las necesidades basicas de macro y micronutrientes.

El método de administracion dependera de la enfermedad de
base, de la tolerancia a la nutricién, de la via de acceso nutricio-
nal, del tipo de formula y de las preferencias tanto del enfermo
como de la familia. Puede ser con jeringa (en bolo), por grave-
dad (precisando entonces una bolsa o botella y un sistema/linea
de administracion) o con bomba de nutricion. Es fundamental
entrenar/formar a los cuidadores o familiares de los pacientes
en el uso de estas técnicas de alimentacion para conseguir, no
solo una mayor autonomia, sino también destreza para resolver
pequenos problemas o detectar signos de alarma.

Guia de recomendaciones higiénico-alimentarias en
personas de edad avanzada

La principal recomendacion para los adultos mayores para
que realicen una dieta saludable es que esta ha de ser rica y va-
riada sin modificar las caracteristicas fundamentales de la dieta
mediterranea, que son: 1) Elevado consumo de frutas y vege-
tales, con aporte de grandes cantidades de vitamina C, b-caro-
tenos y fibra; 2) consumo elevado de aceites vegetales, sobre
todo del de oliva para cocinar y aderezar, con aporte de acidos
grasos monoinsaturados; 3) elevado consumo de pescados con



524 | GERIATRIA DESDE EL PRINCIPIO

aporte de proteinas y acidos grasos poliinsaturados, sobre todo
del tipo w-3, asi como de vitamina D; 4) alto consumo de leche,
con aporte de proteinas y calcio; 5) bajo consumo de margari-
nas y mantequilla y moderado de azucar y alcohol; 6) limitado
consumo de sal si existe hipertension arterial; 7) exposicion
adecuada al sol.

Por tanto, las recomendaciones higiénico-dietéticas para es-
tas personas podriamos resumirlas en el siguiente elenco:

e Controlar periddicamente el peso y consultar con el mé-
dico en caso de pérdida involuntaria del mismo (es un
signo de alarma).

e Practicar ejercicio fisico moderado todos los dias.

e Consumir una dieta lo mds variada posible, sin incurrir
en excesos.

e El menu diario debe constar de dos o mads raciones de
verduras u hortalizas (conveniente que al menos una sea
en forma de ensalada variada), tres o mas raciones de
fruta y dos raciones de lacteos (ver Figura 3).

e Consumir de forma moderada las bebidas alcohélicas.

Patologias cronicas en el adulto mayor: pautas
dietéticas y nutricionales

Algunas enfermedades cronicas de habitual presencia en las
personas de edad avanzada encuentran en los habitos alimen-
ticios un factor de riesgo importante. Paradigma de ello es la
enfermedad cardiovascular que se relaciona de forma clara con
patrones nutricionales inadecuados, siendo también altamente
probable con respecto a ciertas formas de cancer.
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Obesidad

En individuos ancianos es menos evidente que en jovenes la
relacion de la obesidad con la enfermedad cardiovascular. El
tratamiento dietético y el ejercicio fisico son las piedras angu-
lares; la dieta ha de ser hipocalérica moderada.

Ser tolerante con el leve sobrepeso es una postura a reco-
mendar incluso en personas con una aceptable buena situacion
funcional.

Hipertension arterial

El factor nutricional que probablemente se relaciona mas con
cifras de TA es la corpulencia. El incremento de peso entre los 30
y 50 anos se relaciona con aumento de la TA y la pérdida de peso
en obesos con una reduccion de la misma. El consumo de sodio
y potasio y la excrecion de sodio en orina se han relacionado con
los valores de TA, pero los resultados no son consistentes.

Osteoporosis

La actividad fisica habitual y la correcta ingesta de calcio
y fosforo parecen ser los factores ambientales mds relevantes
para la prevencion de la pérdida de masa 6sea. Aunque las evi-
dencias son menos sélidas, parece que el consumo excesivo de
alcohol y el tabaquismo pueden aumentar el riesgo de fractura.

La suplementacion con calcio puede ser efectiva en pobla-
cién con baja ingesta de calcio en la dieta; en concreto, suple-
mentos de 800 mg/dia pueden prevenir la pérdida de masa 6sea
en mujeres posmenopausicas y las fracturas de cadera y los
aplastamientos vertebrales de ambos sexos. En estos dltimos
puede ser necesario también suplementar con vitamina D si
existen deficiencias (sobre todo en individuos institucionaliza-
dos, con exposicion al sol muy reducida).
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Diabetes mellitus

El riesgo de padecer diabetes aumenta con la ingesta cal6-
rica total y de origen lipidico, el sedentarismo y la obesidad y
disminuye al aumentar el porcentaje de energia aportado en
forma de hidratos de carbono. Actualmente las recomendacio-
nes dietéticas en las personas diabéticas son similares y super-
ponibles a las de la poblacion sana, debiendo ser hipocalorica
solo en caso de sobrepeso.

Hipercolesterolemia

Las recomendaciones dietéticas son similares a las descritas
para personas sanas (grasa total 30 % del aporte caldrico; me-
nos del 10 % en forma de poliinsaturada; ingesta de colesterol
inferior a 300 mg/dia). Hay que mencionar, sin embargo, que
no existen datos en personas mayores de 80 afios que vinculen,
en prevencion primaria, la reduccion del colesterol sérico con
reduccion de la cardiopatia isquémica. En los pacientes de alto
riesgo con frecuencia es necesario asociar medicacion hipolipe-
miante a la dieta.

9. Resumen

El envejecimiento afecta la composicion corporal, las fun-
ciones fisiologicas y los requerimientos de nutrientes. Con la
edad se pierde masa muscular y se gana tejido graso, hay me-
nor absorcion de calcio, asi como una menor producciéon de
vitamina D. La prevalencia de la desnutricion depende del en-
torno y los criterios utilizados y oscila entre el 2 % y el 60 %.
La nutricion tiene un papel destacado en el desarrollo de la fra-
gilidad, es por ello que es de vital importancia reconocer tanto
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el riesgo de desnutricion como la malnutricion en si misma (la
fragilidad se asocia a los dos estados), y los estudios confirman
que el MNA-SF es una herramienta bien validada con sensibi-
lidad y especificidad aceptables para el cribado y la evaluacion.
La dieta desempefa un papel importante en la prevencion de la
fragilidad, habiéndose demostrado que la dieta mediterranea y
la ingesta aumentada de proteina son beneficiosas en este senti-
do. La suplementacion de vitamina D mejora la fuerza muscu-
lar particularmente en personas de 65 afios o0 mas y en aquellas
con niveles de 25-OH-vitD por debajo de 30 ng/ml.

En definitiva, la prevencion exitosa de la fragilidad y su ma-
nejo integral requieren una nutricién equilibrada a todas las
edades, preferiblemente en combinacién con la actividad fisica
y otras intervenciones beneficiosas.
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CAPITULO XXII

El anciano con diabetes mellitus

Dr. Leocadio Rodriguez Manas,
Dra. Marta Castro Rodriguez

Introduccion

Si alguna enfermedad es paradigma de cronicidad en ancia-
nos, esa es la diabetes mellitus [DM]. Es una enfermedad que
aparece habitualmente a edades avanzadas (>50 afios) y que
acompana al paciente a lo largo de su vejez, siendo muchas
veces el principal factor determinante de la calidad de vida en
ese periodo vital.

La diabetes tipo 2, con diferencia la mas prevalente en esta
poblacion y en la que se centra este capitulo, afectard en los
proximos afios al 17-30 % de los mayores de 65 afos vy, de to-
dos los diagnosticados de diabetes, el 60-70 % seran mayores
de 65 anos. La diabetes serd, junto con el cancer y las enferme-
dades cardiovasculares, la principal causa de morbilidad en los
que superen los 65 anos. Si consideramos que, alrededor del
5-8 % de los mayores (considerando mayores a los de 65 afios
o mas) tienen diabetes, pero no estan diagnosticados, la preva-
lencia de la diabetes en el mundo se acerca al 25 % o, lo que es
lo mismo, uno de cada cuatro ancianos es diabético.



530 | GERIATR{A DESDE EL PRINCIPIO

En el caso de Espaiia, la prevalencia de DM en la pobla-
cién anciana, segun el estudio Diabet.es, varia entre un maxi-
mo de 42,4 % (24,8 % de DM conocida mas 17,6 de casos
desconocidos) en varones de 61 a 75 anos a un minimo de un
29,8 % (18,7 % y 11,1 % para DM conocida y desconoci-
da, respectivamente) en mujeres del mismo rango de edad, con
prevalencias alrededor del 37,5-41,3 % en varones y mujeres,
respectivamente, de 76 afios y mas. Con todos estos datos es
una necesidad para todo aquel profesional involucrado en la
atencion sanitaria de las personas mayores conocer en profun-
didad las peculiaridades en el manejo de la DM en la pobla-
cion geriatrica. Peculiaridades tan numerosas y de tanto calado
que la convierten de hecho en una enfermedad diferente a la
que padecen los adultos: su diferente fisiopatologia, su distinto
papel como factor de riesgo (no solo para enfermedad cardio-
vascular sino también para demencia, caidas o depresion), su
diferente expresion clinica (deterioro funcional), la importan-
cia del tratamiento de la comorbilidad asociada, el manejo de
la terapia farmacolégica (con objetivos de control diferentes y
con un abordaje distinto, tanto en las indicaciones como en el
manejo de los diferentes farmacos), el papel de la dieta y del
ejercicio fisico y, por ultimo, y lo mas importante, la preven-
cion de la discapacidad y del deterioro cognitivo.

Fisiopatologia de la diabetes mellitus en el anciano

Si bien la DM de tipo 2 en el anciano tiene una fuerte pre-
disposicion genética, ninguno de los defectos genéticos iden-
tificados hasta la fecha puede explicar de forma aislada la
mayor susceptibilidad para ser diabético, dado que existe una
herencia poligénica cuya expresion esta modulada por factores
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ambientales que van a jugar un papel fundamental en la apa-
ricion, desarrollo y evolucion de la DM tipo 2 en los ancianos.

La resistencia a la insulina, debida al propio proceso de en-
vejecimiento y a la presencia de una serie de factores asociados
al estilo de vida en los que el sedentarismo y la obesidad juegan
un papel de primer orden, es el hecho fundamental en la DM
de tipo 2 del anciano. Mantenida a lo largo del tiempo va a
conducir a un fracaso de la célula f pancreatica y a la conse-
cuente insulinopenia.

Respecto de las causas de la insuficiencia secretora de la cé-
lula B, poco se sabe; solo se cuenta con hallazgos de necropsias
en las que se ve una disminucion de la masa celular § de un
40-60 %. Parece que la apoptosis es el principal mecanismo
implicado, pero es logico pensar que con la senescencia tam-
bién hay una pérdida de la capacidad de replicacion celular.
Probablemente un ambiente metabélico adverso y una predis-
posicion genética completen el cuadro anterior.

No obstante, la DM en el anciano se caracteriza por su he-
terogeneidad desde el punto de vista fisiopatologico, ya que
puede haber desde sujetos con un marcado déficit en la produc-
cion de insulina hasta otros en los que el factor predominante
es la resistencia periférica a la insulina y en los que el déficit de
insulina es solo relativo.

Las peculiaridades en la fisiopatologia de la diabetes en el
anciano no se reducen a los mecanismos generadores de la en-
fermedad, sino también a los mecanismos de dafio generado
por la diabetes. Un buen ejemplo es el relativo a los mecanis-
mos de dafio vascular. Mientras que los elevados niveles de glu-
cosa estan implicados en la génesis de dicho dafio, las vias por
las que la hiperglucemia ejerce sus efectos deletéreos parece
diferir entre la poblacion joven y adulta, donde el mecanismo
fundamental parece estar mediado por productos derivados
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del exceso de glicacion de proteinas, y en la poblacion anciana,
donde la hiperglucemia per se seria capaz de producir deter-
minados dafos al actuar sobre unos medios (tejidos, 6rganos)
precondicionados por la presencia de algunos cambios debidos
al propio proceso de envejecimiento (Figura 1). El grado de
hiperglucemia se relaciona estrechamente con el riesgo de de-
sarrollo de microangiopatia, mientras que su relacion con la
macroangiopatia no es tan evidente.

‘Vasos joven/adulto‘ ‘Vasos de ancianos‘

b \ » . \
e I'o

Cambios
porla
edad

iNOSYSO -
ONOO ~
{
bario NO dafio Daiio vascular debido a la | |3 pM incrementa el dafio
Vascular edad. La DM no debido a la edad al operar
incrementa el dafio por por otro mecanismo

§ este mecanismo

Fig. 1.- Efecto edad-dependiente de dos mecanismos de dafio vascular en la DM.
Modificado de El Assar ME, Angulo J, Rodriguez-Mafias L. J Physiol 2015

Algunos estudios han mostrado también una asociacioén en-
tre la presencia de DM vy el nivel de control glucémico con el
rendimiento funcional, especialmente el muscular. A este efecto
cabe destacar la reducida capacidad biogénica del musculo del
anciano con diabetes, relacionada tanto con una menor canti-
dad de mitocondrias por unidad de musculo como con el previa-
mente comentado peor rendimiento en la obtencion de energia.
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Cribado, y diagnostico de la diabetes en la poblacion
anciana

El cribado de la diabetes en sujetos ancianos esta justificado
por una serie de hechos: la prevalencia de DM aumenta cuan-
do se incrementa la edad, la deteccion precoz de maculopatia y
cataratas reducira las tasas de ceguera, la prevencion y el trata-
miento temprano de la enfermedad vascular periférica reduci-
ran las tasas de amputacion, el diagnéstico temprano previene
futuros costes y el uso de determinados recursos sanitarios, la
DM incrementa el riesgo de deterioro funcional y cognitivo,
incluso a edades muy avanzadas (mayores de 85 afios), segiin
datos del estudio OCTABAIX (2017).

La Asociacion American de Diabetes [ADA] recomienda la
realizacion de pruebas cada tres afios y entre ellas son de elec-
cion el test de tolerancia oral a la glucosa [TTOG] y la glucosa
plasmatica en ayunas [GPA], por ser las pruebas con mayor
sensibilidad, especificidad y valor predictivo. Las guias clini-
cas europeas recomiendan el TTOG, especialmente cuando la
GPA es normal pero la sospecha de diabetes es alta (sobrepe-
so/obesidad, presencia de enfermedad cardiovascular, seden-
tarismo, antecedentes familiares). Y finalmente las guias de la
International Federation of Diabetes [IDF] mantienen que el
cribado se haga al menos cada tres afios en los funcionalmente
independientes y con mayor frecuencia si la clinica del pacien-
te lo sugiere.

Los criterios diagnosticos representados en la tabla 1 son
una combinacién de los criterios de la Organizacion Mundial
de la Salud [OMS] y los propuestos por la ADA, y son los reco-
mendados segun las ultimas guias clinicas europeas.
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Tabla 1
Interpretacion de los niveles de glucosa en ayunas
y a las 2 horas pos 75 gr de glucosa
Clasificacion Ayunas OGTT
Normal <110 mg/dl <140 mg/dl
GAA 110- 126 mg/dl <140 mg/dl
10G <126 mg/dl 140-200 mg/dl
Diabetes <126 mg/dl 3200 mg/dl
Diabetes 3126 mg/dl OGGT no necesario

GAA: Glucosa Alterada en Ayunas
IOG: Intolerancia Oral a la Glucosa

Clinica de la diabetes mellitus en el anciano

La presentacion de la diabetes en el anciano es a menudo
insidiosa y atipica. Los cambios relacionados con la edad so-
bre la funcién renal y sobre la percepcion de la sed pueden
evitar la polidipsia y la presencia de multiples patologias puede
complicar el diagnoéstico. La tabla 2 resume las diferentes pre-
sentaciones clinicas de la DM en el anciano ordenadas segtn
su frecuencia.

Estos sintomas son tipicos del debut de la diabetes en el pa-
ciente anciano, pero a medida que el tiempo de evolucion de la
enfermedad progresa la manifestacion clinica mas frecuente es
el deterioro funcional. Cada vez hay mayor evidencia de que la
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DM se asocia a deterioro funcional e incapacidad. Un reciente
metaanalisis publicado en Lancet (2013) muestra que la DM se
asocia fuertemente a un mayor riesgo de discapacidad. El im-
pacto de la diabetes sobre la funcion per se, el amplio espectro
de complicaciones vasculares, la descompensacion metabdlica
aguda, los efectos adversos de la medicacion y los efectos de la
diabetes sobre el estado nutricional y el comportamiento dan
lugar a diferentes grados de deterioro funcional y/o incapaci-
dad. Estos cambios suponen, ademas, una mayor vulnerabili-
dad para padecer otras comorbilidades, que a su vez agravan
el efecto de la enfermedad diabética sobre la independencia, la
calidad de vida y las consecuencias asociadas a dichos deterio-
ros (episodios de hospitalizacion, institucionalizacién perma-
nente y muerte).

La manera mas eficaz de actuar contra la discapacidad es
previniéndola, y para ello es fundamental la deteccion del pa-
ciente anciano diabético fragil.

Diabetes mellitus vy fragilidad

Conforme envejecemos, nuestra capacidad funcional dismi-
nuye a un ritmo de un 1 % al ano, lo que ademads supone una
progresiva disminucién de nuestra reserva funcional. Cuando
esa capacidad funcional alcanza y sobrepasa un determinado
umbral, sin que se modifique nuestro entorno, aparece la dis-
capacidad. El problema es que una vez que la discapacidad ha
aparecido practicamente no queda reserva funcional, que hace
falta para salir de la situacion. En consecuencia, una vez que
atravesamos el umbral, la posibilidad de vuelta atras es escasa
y de ahi la dificultad de revertir la discapacidad.

Pero afortunadamente esta pérdida de funcién durante el
envejecimiento es paulatina, lo que ofrece la oportunidad de
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detectar estadios previos a la discapacidad en los que la posibi-
lidad de intervenir es mayor y con mds probabilidades de éxito.
Se ha identificado un estado que precede a la discapacidad en
el que aun hay cierto grado de reserva funcional. Ese estado se
ha denominado fragilidad, y se define como un sindrome bio-
logico caracterizado por la presencia de una vulnerabilidad a
agentes estresantes de baja intensidad debido a la alteracion de
varios sistemas y que condiciona un riesgo elevado de eventos
adversos entre los que se incluyen la muerte, la discapacidad
incidente, la hospitalizacion, la institucionalizacion y las caidas.

La diabetes mellitus comparte con la fragilidad muchas de
las vias fisiopatolégicas, se destaca la presencia de resistencia
a la insulina, la actividad proinflamatoria de bajo grado o el
aumento del estrés oxidativo. Todo ello contribuye, a través
principalmente de la alteracion vascular y al desarrollo de sar-
copenia, a la generacion de un mal funcionamiento del musculo
que conduce a la pérdida de funcién y explica la frecuente aso-
ciacion entre DM y deterioro funcional, que incluye a la fra-
gilidad. Esta asociacion es del maximo interés si tenemos en
consideracion que es la funcion, incluyendo a la fragilidad, y no
la enfermedad, quien conforma el principal factor prondstico
de la DM en las personas mayores, asi como uno de los princi-
pales factores, si no el principal, asociado al incremento de los
costes sanitarios debidos a la diabetes en las personas mayores.

Prevencion de la DM en el anciano

Las recomendaciones dietéticas para prevenir la DM de tipo
2 en el anciano deben ser las mismas que para los sujetos de
edad media en aquellos funcionalmente independientes, espe-
cialmente en aquellos ancianos con glucemia alterada en ayu-
nas o con HbAlc entre 6,1-6,4 %. Se ha de hacer énfasis en la
importancia que tienen un incremento de la cantidad de fibra,
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equilibrar los ingresos y los gastos energéticos. Antes de estable-
cer un plan de adelgazamiento, se ha de asegurar una evalua-
cién nutricional por un especialista. El riesgo de malnutricion es
muy elevado en muchos adultos ancianos (especialmente en los
fragiles), por lo que en estos pacientes cabe considerar la opcion
de no instaurar dietas restrictivas. Por este motivo las guias de
la IDF proponen que en pacientes fragiles los cambios en el es-
tilo de vida no incluyan cambios dietéticos que puedan implicar
pérdida de peso. Recientemente un ensayo clinico ha demos-
trado la posibilidad de conseguir pérdidas de peso moderadas
combinando la restriccion calodrica ligera con la realizacion de
programas de ejercicio aerébico y de resistencia.

En ancianos con intolerancia oral a la glucosa [IOG], el
ejercicio regular puede reducir el riesgo de desarrollar DM de
tipo 2, independientemente del indice de masa corporal [IMC],
especialmente en sujetos fragiles. Intervenir sobre el estilo de
vida es preferible a tratar con metformina para reducir el ries-
go de DM de tipo 2 en los ancianos no obesos que presenten
glucosa elevada en ayunas.

Objetivos de los cuidados en el anciano con diabetes

Segun las recientes guias proveniente de diferentes organis-
mos (European Working Party on Diabetes in Older People, In-
ternational Diabetes Federation, American Geriatrics Society,
International Association of Geriatrics and Gerontology, Ame-
rican Diabetes Association, Consenso Espafiol sobre Diabetes
en el Anciano, suscrito por trece sociedades cientificas espafio-
las relacionadas con la atencién a los pacientes con diabetes),
son varios los aspectos fundamentales que deben ser conside-
rados en el abordaje clinico y manejo del anciano con diabetes,
que pueden resumirse en tres puntos fundamentales: la evalua-
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cion integral del paciente, en el que la evaluacion funcional es
una parte fundamental (Fig 2), el manejo integral del paciente
derivado de los hallazgos de la evaluacion y, finalmente y como
parte de dicho manejo, la eleccion del tratamiento farmacolo6-
gico y sobre estilos de vida.

Figura 2. Esquema general de abordaje diagnostico
de los pacientes ancianos con diabetes

Preferenciasdel
paciente

Aislamiento social y soledad D i
epresion

Factores que influyenen el manejo de los
ancianos con diabetes

Polifarmacia

Riesgo de <« ==> factoresde riesg:
hipoglucemias

A N

Funcién cognitiva l Funcién fisicay
expectativade vida

Comorbilidades

Status nutricional

La importancia de la evaluacion funcional

La valoracién funcional, que en sus maneras mas comple-
tas recibe el nombre de Valoracion Geriatrica Integral [VGI]
y aborda la valoraciéon de multiples dominios (funcion fisica,
cognicion, humor, 6rganos de los sentidos...) y circunstancias
(situaciéon econdmica, modelo de convivencia, soporte, red
social...), puede hacerse también simplificada en aquellos pa-
cientes sin un deterioro funcional marcado. Hay ademas una
consideracion de gran importancia: como norma, la funcién
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se pierde de manera jerdrquica, por lo que el tipo de valora-
cién funcional dependerd mucho de la situacion del paciente.
En un sujeto con discapacidad, sobre todo si esta es marcada,
no tiene mucho sentido evaluar la fragilidad. Por el contra-
rio, en sujetos sin discapacidad o con discapacidad incipiente
(aquellos con dependencia para una o dos actividades ins-
trumentales de la vida diaria) es en los que esta indicada la
evaluacion de la fragilidad.

La VGI, de la cual la evaluacién funcional es un compo-
nente primario, es objetiva, medible, y es la tinica herramienta
que permite discriminar entre sujetos por sus caracteristicas
individuales. Sera, por tanto, un elemento crucial no solo en
la valoracion inicial del anciano diabético sino también a la
hora de elaborar el plan de cuidados y de rehabilitacion, y de
monitorizar la progresion de la enfermedad. A tal fin, han de
utilizarse métodos adecuados en el proceso de evaluacién ini-
cial; sin ellos el deterioro funcional puede pasar inadvertido.

Algunos de los beneficios de esta evaluacion en el contexto
de la diabetes incluyen la medida de la capacidad del paciente
para cumplir los objetivos del tratamiento y para seguir las
recomendaciones dietéticas, evalua la capacidad para el auto-
cuidado y el manejo de la propia enfermedad, evalaa la proba-
bilidad de beneficiarse de intervenciones educativas y evalia la
necesidad de soporte o apoyo.

La evaluacion funcional debe ser pues una medida rutinaria
en todos los ancianos con DM de tipo 2 en el momento del diag-
nodstico y, a partir de entonces, debe realizarse de forma peri6-
dica (de forma anual por encima de los 70 afios). Los métodos
establecidos para dicha evaluacion se muestran en la tabla 3.
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Item

Método

Funciodn fisica

ABVD Barthel o Indice de Katz
AIVD Lawton
Marcha/equilibrio/potencia SPPB

Funcion cognitiva

Con quejas de memoria MMSE

Sin quejas de memoria T@M

Funcién afectiva

GDS ( 15 items)

Indice de comorbilidad

Indice de Charlson

Estado nutricional

Anciano no fragil

Public Awareness Checklist

Anciano fragil/ Institucionalizado

Mini-Nutritional Assesment

Situacion social/ Apoyos

3 questions test

Respecto a la evaluacion de la fragilidad, los criterios de fra-
gilidad de Linda Fried o los criterios FRAIL son los mas faciles
de evaluar, dependiendo del nivel asistencial en que el paciente

sea evaluado.

Junto a la evaluacion funcional, otros aspectos clinicos im-
portantes en la VGI del paciente anciano con diabetes incluyen.

‘ Pie diabético
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Todos los ancianos con diabetes deben ser evaluados al me-
nos anualmente, y el examen clinico debe incluir una valora-
cion vascular y neuroldgica, con el fin de detectar los factores
de riesgo para la ulceracion. Este examen tiene que ser llevado
a cabo por personal previamente entrenado.

Pérdida de vision y disfuncion eréctil

Se debe evaluar la agudeza visual de todos los pacientes an-
cianos con diabetes en el momento del diagnostico de su en-
fermedad vy, posteriormente, de forma anual. El examen debe
incluir siempre una exploracion de la retina, tras proceder a la
dilatacion de la pupila, para hacer cribado de retinopatia diabé-
tica y, para este fin, la oftalmoscopia directa resulta insuficiente.

En el caso de pacientes con sintomas de disfuncion eréctil,
se debe hacer siempre una valoracion integral de todos los fac-
tores de riesgo subyacentes, siendo necesaria una evaluacion
cardiovascular detallada.

Neuropatia periférica y dolor

Los pacientes ancianos con diabetes deben ser interrogados,
tanto en el momento del diagnéstico como posteriormente de
forma regular en las revisiones, sobre sintomas de neuropatia.
En su examen fisico, se deben explorar la presencia de neuropa-
tia evaluando la sensibilidad vibratoria mediante un diapasén
de 128 Hz (ciclos por segundo) y la percepcion de la presion
mediante un monofilamento de Semmes-Weinstein de 10 g.

Dentro de las diferentes escalas para evaluar el dolor, la
Brief Pain Directory for Diabetic Peripheral Neuropathy es la
mas indicada, por estar disefiada especificamente para evaluar
el dolor neuropatico.
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‘ Caidas e inmovilismo

Varios estudios epidemioldgicos han demostrado que la dia-
betes se asocia a un incremento del riesgo de caidas y fracturas,
y este exceso de riesgo estda patente en todos los estadios de
funcionalidad. Tienen mayor riesgo de caerse todos los ancia-
nos con diabetes, ya tengan una situacion funcional excelente,
estén limitados desde el punto de vista funcional o estén insti-
tucionalizados.

Enfermedad arterial periférica

A la vista de los datos epidemioldgicos que muestran una
alta prevalencia de EAP asintomadtica, se recomienda la rea-
lizacion del indice tobillo-brazo [ITB] en todos los ancianos
con diabetes. Las tltimas guias clinicas recomiendan realizarlo
en el momento del diagnostico y, posteriormente, a intervalos
regulares de tiempo (p.ej., anualmente). El ITB es una herra-
mienta muy util desde el punto de vista de su relacion cos-
te-efectividad, pero, ademads, sirve como predictor de deterioro
funcional y de eventos cardiovasculares adversos.

Una vez evaluado el paciente es el momento de trazar un
plan de manejo integral, donde los diferentes aspectos relativos
tanto al paciente y su entorno como a la propia enfermedad de-
ben tomarse en consideracion (Fig. 3). Algunas normas basicas
en el disefio de dicho plan son:
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Fig 3. Protocolo de evaluaciéon y manejo del paciente anciano con DM.
Modificado de Sinclair AJ, Dunning T, Rodriguez-Maiias L. Lancet Diabetes Endocrinol 2015

e Considerar siempre el marco temporal. Este marco tem-
poral (tiempo para que se produzca el dano debido a la
enfermedad o tiempo necesario para obtener el benefi-
cio) es de maxima importancia a la hora de planificar
los cuidados para proveer al paciente, y ha recibido re-
cientemente atencion preferente, habiéndose acunado el
término lag time for benefit para referirse a él.

e Prestar especial atencion a los aspectos funcionales, cog-
nitivos y estado de humor.

e Incidir en el manejo de las principales complicaciones es-
pecificas de la enfermedad con repercusion sobre la fun-
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cion y la calidad de vida: enfermedad arterial periférica
[EAP] y pie diabético, pérdida de vision, hipoglucemias,
dolor, caidas y fracturas.

e Las condiciones sociales del paciente: lugar de residen-
cia, modelo de convivencia, existencia de cuidador si fue-
ra preciso.

e Preferencias del paciente.

Para el abordaje adecuado de esos aspectos clinicos relevantes,
debemos marcar unos objetivos para desarrollar e instaurar por
el equipo médico, centrados en la promocion del bienestar del
paciente y la mejora de su calidad vida, lo que significa prevenir o
retrasar el inicio o progresion del deterioro fisico y/o cognitivo y
el inicio o progresion de la enfermedad cardiovascular, y manejar
las complicaciones relacionadas con la diabetes de forma precoz
y tan agresivamente como sea apropiado. Para ello es muy im-
portante poner atencion en la posible iatrogenia, destacando la
hipoglucemia, asi como proporcionar cuidados especializados en
el nivel asistencial adecuado y en el momento oportuno.

Todos estos aspectos fundamentales deben ser luego individua-
lizados en cada paciente con diabetes, y eso solo es posible, como
ya se ha destacado, si se realiza una valoracion geriatrica integral
[VGI] que nos permita clasificar una poblacion tan heterogénea
como lo es la de ancianos con DM en varias categorias segtn su
funcionalidad. Asi lo establecen tanto las guias que abordan el
manejo de estos pacientes como revisiones de expertos, que dis-
tribuyen en categorias funcionales a estos pacientes y que pue-
den resumirse en los pacientes funcionalmente independientes,
los pacientes fragiles, los pacientes funcionalmente dependientes
y los pacientes que estdn al final de su vida. Cada una de estas
categorias tiene una expectativa de vida diferente y por tanto
tienen también unos objetivos terapéuticos diferentes, primando
en la categoria “funcionalmente independiente” la prevencion de
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complicaciones derivadas de la DM que puedan hacer perder esa
buena funcionalidad, mientras que en la categoria de “funcional-
mente dependiente” es mas importante prevenir eventos adversos
como las hipoglucemias, los ingresos hospitalarios o la institucio-
nalizacion. Finalmente, en aquellos que estan en el final de su vida,
lo prioritario sera el alivio de los sintomas.

Tratamiento de la diabetes y sus comorbilidades en el
paciente anciano

Control de la diabetes

El tratamiento de la diabetes es mucho mas que un control
estricto de la glucemia. Por eso, ademas del tratamiento hipo-
glucemiante, comentaremos en este apartado el tratamiento de
la hipertension arterial [HTA] y de la dislipemia y el de algunas
de las complicaciones de la enfermedad.

Control glucémico

El objetivo de HbA | como indicador del grado de control
glucémico en cada paciente anciano con diabetes es diferen-
te, ya que dependera de su situacion funcional, cognitiva y
de la comorbilidad asociada. En pacientes con buena situa-
cion funcional y escasa comorbilidad, el objetivo es conseguir
una HbA,_del 7-7,5 % y una glucemia en ayunas del 6,5-7,5
mmol/l (117-135 mg/dl). Si se trata de pacientes fragiles, de-
pendientes, con enfermedad multisistémica, institucionalizados
o con demencia, que tienen un riesgo alto de hipoglucemias,
el objetivo es evitar la descompensacion metabdlica, y esto se
consigue manteniendo una HbA | _del 7,5-8,5 % y glucemias en
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ayunas de 7-10 mmol/l (126-180 mg/dl). Los niveles de 7,5-8
% quedarian para los sujetos fragiles, mientras que para los ya
dependientes o con demencia los valores recomendados serian
de 8-8,5 %

Estas cifras de HbA , con pequefias modificaciones entre
los diferentes documentos, fueron propuestas por primera vez
por el European Diabetes Working Party for Older People y
corroborados, posteriormente, por la IDF, por el consenso de
la ADA/AGS y, mas recientemente, por otro documento de con-
senso elaborado por varias sociedades cientificas espafiolas que
representan a los especialistas que atienden a pacientes ancia-
nos con DM.

La consecucion de estos objetivos de control glucémico se
debe basar tanto en la adopcion de medidas sobre estilo de
vida como en el tratamiento farmacoldgico.

Existe alguna evidencia sobre la utilidad de programas de
educacion para estos pacientes, programas de educacion dia-
betologica especialmente disefiados para ancianos en funcion
de las necesidades y capacidades de esta poblacion, adaptados
a sus limitaciones (visuales, auditivas, etc.) y que consideran
aspectos culturales como la alimentacion, han demostrado ser
efectivos en la mejora del control glucémico y de la calidad de
vida. Estos programas se deben centrar en los consejos nutri-
cionales (hay que evitar la malnutricién secundaria a dietas
restrictivas) y en la prevencion y deteccion de las hipogluce-
mias. Respecto a los programas de ejercicio, deben basarse
fundamentalmente en programas de resistencia vy, si es posible,
completados con ejercicios aerdbicos.

En la actualidad un amplio estudio multicéntrico desarrolla-
do en siete paises europeos (estudio MID-FRAIL) ha estableci-
do los beneficios funcionales en ancianos con diabetes fragiles
o prefragiles de un programa multicomponente basado en tres
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pilares: educacion centrada en la mejora nutricional y la evita-
cion de hipoglucemias, un programa de ejercicio de resistencia
y la redefinicion de los objetivos de control glucémico (HbAlc
entre 7y 8 %) y de la presion arterial (<150/90 mmHg). Este
abordaje no solo se ha mostrado efectivo (mejora la situacion
funcional tras un afio) sino que también lo hace de manera efi-
ciente, mostrando una buena relacion coste-efectividad.

Respecto a las caracteristicas de los distintos farmacos hipo-
glucemiantes, un resumen de las mismas se muestra en la tabla
4. La figura 4 muestra un algoritmo terapéutico basado en el
documento de consenso espanol.

Tabla 4. Recomendaciones para el uso de hipoglucemiantes
en pacientes con fragilidad.

® Bajo riesgo de hipoglucemia.
e Precisa ajuste de dosis en caso de iniciar o retirar tra-

tamiento concomitante con glucocorticoides, B2 ago-
nistas y diuréticos.

e Monitorizar el desarrollo de pérdida de peso o pérdida

Metformina : . '
de masa muscular o de deterioro funcional asociado.

e Debe retirarse con eGFR <30 ml/min (estadio 4-5 de
la enfermedad renal crénica). Debe también evitarse
en sujetos con insuficiencia cardiaca estadios III-IV de
la NYHA.

Sulfonilureas |Evitar en estos pacientes.

e Pueden ser ttiles en pacientes con ingesta errtica.

Glinidas . . . .
e Menor riesgo de hipoglucemia que las sulfonilureas.
e Elevado riesgo de insuficiencia cardiaca, lo que en la
préctica contraindica su uso en pacientes con insufi-
o ciencia cardiaca. Aumentan el riesgo de fractura de ca-
Pioglitazona dera. Debe evitarse en pacientes con cancer de vejiga o

riesgo elevado de padecerlo.

¢ Bajo riesgo de hipoglucemia.
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Inhibidores de

alfa Habituales efectos secundarios digestivos (intolerancia,
glucosidasa |flatulencia, diarrea) que comprometen seriamente la
(acarbosa y adherencia.
miglitol)
e Buen perfil de seguridad y bajo riesgo de hipoglucemia.
e Considerar su uso en situaciones de especial riesgo
y vulnerabilidad (alta hospitalaria, ancianos fragiles,
insuficiencia renal, hipoglucemia recurrente o riesgo
o elevado de hipoglucemia, ingesta reducida).
Inhibidores de i i ]
DPP-4 e Cuando se combinan con sulfonilureas, debe reducirse

la dosis para evitar hipoglucemias.

Sitagliptina, vildagliptina y saxagliptina requieren
ajuste de dosis en sujetos con eGFR <60 ml/min (insu-
ficiencia renal estadio 3-5). Saxagliptina debe evitarse
en pacientes con insuficiencia cardiaca.

Agonistas de
receptor de
GLP-1

Bajo riesgo de hipoglucemia.

Escasa experiencia y datos procedentes de ensayos en
>7§ afos.

Pérdida de peso y efectos secundarios gastrointestinales,
que en ancianos fragiles pueden contraindicar su uso.

Insulina

Su principal efecto secundario es la hipoglucemia, por
lo que en pacientes ancianos fragiles se recomienda
iniciar la insulinoterapia con dosis de 0,1-0,2 Ul/Kg
de peso.

El uso de andlogos de insulina basal es recomendable,
dado su bajo riesgo de hipoglucemia, en especial de
hipoglucemia nocturna.

Evaluar la capacidad de automanejo o, en su defecto,
de suficiente apoyo de cuidador formal/informal para
la correcta administracién y/o monitorizacion del régi-
men terapéutico.
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e Buen perfil de seguridad. Efecto beneficioso sobre
morbimortalidad cardiovascular (empagliflozina y ca-
nagliflozina).

e En mayores de 75 afios, debe monitorizarse la posibili-
dad de deplecion de volumen, que se asocia a pérdida
de peso y caida de la presion arterial.

Inhibidores de
SGLT2

¢ Bajo riesgo de hipoglucemia.

e Riesgo de infecciones del tracto urinario (micosis), in-
fecciones genitales y disminucion de la funcion renal.
Pueden producir cetoacidosis

¢ La canagliflozina puede aumentar el riesgo de fractura

de cadera, por lo que debiera evitarse en sujetos fragi-
les con caidas

Figura 4. Algoritmo terapéutico de la diabetes mellitus tipo 2 en el anciano
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Antidiabéticos orales

La metformina continua siendo el firmaco de eleccion siem-
pre que el paciente no presenta bajo peso (IMC <22 kg/m?)
o riesgo de malnutricion, si bien los efectos secundarios son
bastante frecuentes (>20 %), especialmente la intolerancia di-
gestiva (anorexia, malestar abdominal inespecifico, diarrea) y
la pérdida de peso.

En los casos en los que la metformina esté contraindicada,
principalmente si la creatinina sérica es mayor de 130 pmol/l
o si hay enfermedad coronaria severa, o no se tolera el far-
maco, situaciones que se producen en alrededor del 25 % de
los casos, se puede prescribir directamente un inhibidor de la
dipeptidilpeptidasa IV-IDPP-4 (sitagliptina, saxagliptina, lina-
gliptina, vildagliptina), que son fairmacos muy seguros por su
baja tasa de hipoglucemias y por poder ser administrados en
pacientes con insuficiencia renal. Los IDPP-4 ya estan autori-
zados para su uso en monoterapia en casi todos los paises, por
lo que pueden ser una alternativa a la metformina en el primer
escalon de tratamiento. En casos muy bien escogidos (sujetos
funcionalmente intactos, no polimedicados y con bajo riesgo
de hipoglucemia) en los que la metformina o los IDPP-4 no han
sido tolerados, otra opcién terapéutica en monoterapia es el
uso de un farmaco insulinosecretagogo (normalmente una sul-
fonilurea de entre las que tienen bajo riesgo de hipoglucemia,
como la gliclazida). También dentro de los fairmacos con bajo
riesgo de hipoglucemias estan los inhibidores del transporta-
dor SGLT2 (empaglifozina y canaglifozina) que inicialmente
han mostrado disminuir la morbilidad y mortalidad cardio-
vascular en pacientes con enfermedad cardiovascular previa.
No pueden ser administrados en insuficiencia renal (altamente
prevalente en pacientes con enfermedad cardiovascular), lo que
restringe bastante su uso. También en este grupo con bajo ries-
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go de hipoglucemia, y con la propiedad anadida de que ayudan
a perder peso, estan los agonistas del receptor GLP-1 (liraglu-
tida, exenatida, etc.). Dicha propiedad puede ser un problema
para los pacientes fragiles y con sarcopenia y su administracion
en forma de solucion inyectable también constituye una limita-
cién para su uso en geriatria.

Como ultima opcion se encuentra el agonista del receptor y
activador de la proliferacion de los peroxisomas (PPARY), pio-
glitazona. Su contraindicacion en pacientes con insuficiencia
cardiaca y el alto riesgo de fracturas 6seas asociado a su uso
restringen mucho su utilidad.

En caso de no alcanzar el objetivo individualizado para cada
paciente de control glucémico, debe pasarse a la terapia combina-
da con dos fairmacos. La asociacion de eleccion es habitualmente
metformina mas un IDPP-4, con las salvedades ya comentadas
en el apartado de monoterapia. En el caso de no conseguir tam-
poco el objetivo terapéutico, antes de asociar un tercer firmaco,
en ancianos es mas conveniente insulinizar con una insulina ba-
sal y anadir si fuera necesario firmacos sensibilizadores.

Insulina

Cuando a pesar del tratamiento con ADO no se alcanzan
los objetivos de control perseguidos, hay que iniciar tratamien-
to con insulina, bien en monoterapia, bien asociada a metfor-
mina, IDPP-4 o sulfonilureas (Fig. 5). El uso de algunas de las
pautas que a continuacioén se comentan puede considerarse
muy seguro y preferible a las pautas orales combinadas de tres
o mas farmacos. Se recomienda utilizar dispositivos de admi-
nistracion de insulina precargados y premezclados si se va a
utilizar una insulina mixta, ya que esto disminuye significati-
vamente los errores de dosis y mejora el cumplimiento y, por
tanto, el control glucémico.
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También estad indicada la utilizacion de andlogos de insulina
de accién larga (p.ej., insulina glargina, insulina detemir) mas
que insulina NPH, ya que tiene una tasa menor de hipoglucemias
y es mas facil de administrar (una sola dosis diaria) si el paciente
depende de la ayuda de un cuidador para su administracion.

Las técnicas de insulinizacion o el uso de terapias intensivas
con 3-4 inyecciones diarias de insulina rapida exceden el pro-
posito de este capitulo, aunque deben ser consideradas en los
casos (no muy frecuentes) en que esté indicado.

Figura 5. Estrategia secuencial de insulinizacion

Educacién diabetoldgica del paciente y/o el cuidador

INSULINA BASALY
Habitualmente con ADO?

l No se alcanza el objetivo de HbA ;. *

INSULINA BASAL-PLUS®)

l No sealcanza el objetivo de HbA 1c*

M
MEZCLAS®

seiwaon|Sodiy se| e 33ua.} uoKONISU|

INSULINA BASAL-BOLUS™

Dieta y ejercicio

Fuente: Estrategia secuencial de insulinizacion. (1) Se recomienda comenzar
el tratamiento preferentemente con un andlogo de insulina basal (glargina o
detemir), (2) La insulina basal suele combinarse con uno o dos antidiabéticos
orales (ADOj; metformina, inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4 [IDPP-4]
o glinidas). (3) Asociacion a la insulina basal de un bolo de un analogo de
insulina rdpida (aspart, lispro, glulisina) en la comida principal. (4) Intensifi-
cacion afadiendo dos o tres dosis de andlogos de insulina rdpida en las tres
comidas principales (pauta basal plus). (5) En algunos pacientes, el empleo
de insulinas premezcladas (generalmente dos dosis en desayuno y cena) pue-
de ser una alternativa menos compleja que la pauta basal en bolo, aunque
menos flexible y con mayor riesgo de hipoglucemias. *Después de 3 meses de
tratamiento y de haber realizado modificaciones en el estilo de vida.
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Hipoglucemias

El uso de hipoglucemiantes, tanto de administracion oral
como inyectables, se asocia en mayor o menor grado al riesgo
de diferentes adversos entre los que destaca la hipoglucemia en
funcién de sus graves consecuencias, especialmente cuando se
producen de forma repetida o en sujetos fragiles o con disca-
pacidad, en los que ademads su deteccion por el paciente o sus
cuidadores estd dificultada por factores bioldgicos y clinicos.
Las hipoglucemias en los pacientes ancianos tienen consecuen-
cias nefastas, que van desde la muerte hasta el incremento del
riesgo de padecer demencia y el aumento de la frecuencia de
caidas, de accidentes de trafico, de ingresos hospitalarios y del
coste sanitario.

Control de la hipertension arterial

Al igual que para el caso de la glucemia, en el control de
la presion arterial concurren una serie de factores a conside-
rar, fundamentalmente la relacion entre el beneficio (reducir el
riesgo cardiovascular) y el riesgo (morbimortalidad mayor), ya
que un valor mas bajo de presion arterial no se traduce en una
mejoria clinica del paciente muy anciano ni en un descenso de
su riesgo cardiovascular, pero puede comportar riesgos.

Asi, el umbral para tratar la HTA en sujetos ancianos con
diabetes y buena situacién funcional debe ser una presion arte-
rial de 140/90 mmHg. Si los pacientes son funcionalmente de-
pendientes, el limite para tratar deberia ser los 150/90 mmHg,
incluyendo a los pacientes fragiles

Control de los lipidos
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Si bien algunos estudios no han conseguido demostrar una
asociacion directa entre los niveles de colesterol sérico y la en-
fermedad cardiovascular en ancianos, el nimero de eventos
cardiovasculares que se previenen al tratar con firmacos hi-
polipidemiantes es incluso mayor en ancianos que en jovenes.

Si asumimos que todos los pacientes ancianos con DM tie-
nen alto riesgo cardiovascular, deberian ser tratados con estati-
nas si su perfil lipidico esta alterado, si se encuentran en buena
situacion funcional y su expectativa de vida supera los cinco
anos. Los objetivos de control en aquellos pacientes funcional-
mente independientes serian un colesterol LDL por debajo de
80 mg/dl, un colesterol HDL por encima de 39 mg/dl y unos
triglicéridos de menos de 200 mg/dl. En los pacientes funcio-
nalmente dependientes las intervenciones no farmacoldgicas
no son posibles y en los pacientes fragiles estaria contraindi-
cada la asociacion de fibratos y estatinas, En quienes tengan
una expectativa de vida menor a 1-2 afios debe suspenderse el
tratamiento hipolipemiante.

Neuropatia periférica y dolor

La gabapentina se ha mostrado superior a placebo de for-
ma significativa para el tratamiento del dolor neuropatico en
ancianos con diabetes, y sus efectos secundarios son menores
que los de otros grupos de farmacos. Se propone la duloxeti-
na en dosis de 60-120 mg/dia como una alternativa que debe
considerarse.

Terapia con acido acetilsalicilico y diabetes mellitus de tipo 2

El uso de acetilsalicilico en ancianos con DM ha sido mo-
tivo de amplia controversia. A todos los ancianos con DM de



Carfruro xxir | 555

tipo 2 con buena situacion funcional se les debe recomendar
tratamiento con acido acetilsalicilico en dosis de entre 75y 325
mg/dl para la prevencion secundaria. En prevenciéon primaria
no esta indicado su uso.

‘ Enfermedad arterial periférica [EAP]

Las recomendaciones respecto al tratamiento farmacologi-
co, al ejercicio y a la indicacion de revascularizacion actual-
mente son las mismas que para los adultos jovenes, si bien
siempre matizadas por la situacion funcional y cognitiva del
paciente, que sera un predictor de mortalidad aun mds potente
que la presencia de EAP.

Aspectos éticos y morales del tratamiento

Los aspectos morales o éticos frecuentes en la poblacion
anciana condicionan temas relativos al tratamiento, a su cum-
plimiento, al riesgo de hipoglucemias, a la relacion coste-efec-
tividad y al tipo de cuidados proporcionados. Asi, el objetivo
del tratamiento puede variar desde perseguir el alivio de los
sintomas debidos a hiperglucemia en el anciano muy fragil y
evitar las complicaciones agudas hasta, en el otro extremo, la
prevencién primaria y secundaria de complicaciones crénicas,
incluyendo las funcionales. La eleccion entre estas alternativas
deberia considerar la expectativa de vida, el estatus socioeconé-
mico y las destrezas fisicas y cognitivas del paciente, asi como
el tiempo necesario para la aparicion de las complicaciones de
la enfermedad o los beneficios del tratamiento y la severidad de
las complicaciones cronicas. Esta eleccion no podra ser muchas
veces consensuada con el paciente, debido a su declive cogni-
tivo o a trastornos de la afectividad, pero también a barreras
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educativas, culturales y emocionales. Por otra parte, el paciente
puede rechazar, explicita o implicitamente, el cumplimiento de
un plan terapéutico concreto. El rechazo del tratamiento debe
alertar al geriatra sobre la posible presencia de algunos proble-
mas subyacentes que podrian viciar las decisiones del paciente,
entre las que destaca la posible presencia de enfermedad de-
presiva, la existencia de alteraciones cognitivos o una pobre
situacion socioeconomica.

Sistemas de atencidn sanitaria al anciano con diabetes

La DM es una enfermedad progresiva, multisistémica, cro-
nica y, a menudo, enormemente compleja. Constituye pues un
ejemplo paradigmatico de “enfermedad geriatrica” que solo
puede ser tratada de forma adecuada por un equipo de profe-
sionales especializados en cada uno de los niveles de cuidados
que el paciente diabético va a precisar, y que deberan proveerse
siguiendo las cuatro condiciones basicas del modelo de aten-
cion geriatrica: cuidados compartidos, integrales, coordinados
y continuados.
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CAPITULO XXIII

Principios de cirugia geriatrica

Dr. E.C Parreno-Manchado

Introduccion

La poblacion en los paises desarrollados ha aumentado como
consecuencia del incremento de la esperanza de vida y un des-
censo en la mortalidad infantil. Esto trae consigo un aumento
de la morbimortalidad operatoria ya que la edad es un factor de
riesgo al que hay que sumar la comorbilidad que la mayoria de
estos pacientes presentan, ademas del tipo de cirugia realizada.

En una revision realizada en 1996 se demostr6 que mas de
cuatro millones de pacientes mayores de 65 afios se sometieron
a procedimientos quirdrgicos, principalmente coronarios, or-
topédicos y colecistectomias. De todas las cirugias realizadas,
el 50 % se realizan de forma urgente y el 75 % de todas las
muertes perioperatorias ocurren en pacientes quirdrgicos an-
cianos. Sin embargo, la creencia casi generalizada que la edad
per se es contraindicacién absoluta para la cirugia de cualquier
tipo, debe ser erradicada. Por ello la individualizacion es im-
prescindible y acorde a las condiciones de cada paciente, con
independencia de la edad, indicar o contraindicar el procedi-
miento quirdrgico que necesite.
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Consideraciones anestésicas

El riesgo quirtrgico se incrementa con la edad como con-
secuencia de la disminucién de la reserva fisioldgica y las en-
fermedades concomitantes lo que conduce a un incremento de
las complicaciones posoperatorias. La prevalencia mas elevada
de enfermedades concomitantes en estos pacientes los sitia en
la clase mas alta de la American Society of Anesthesiologits
[ASA]. Casi el 80 % se clasifican en la clase 3 de la ASA o
mayor lo que supone una tasa mds elevada de complicaciones
y mortalidad. La tasa de mortalidad en sujetos mayores de 65
anos y sin enfermedades concomitantes sometidos a una inter-
vencion quirtrgica mayor son del 5 % elevandose al 10 % si
presentan tres afecciones concomitantes.

Los objetivos de la consulta preanestésica en el paciente an-
ciano, al igual que sucede con el resto de pacientes, es valorar
el deterioro fisiologico que el paciente presente, sus funciones
cognitivas, identificar las patologias asociadas, optimizarlo
para la cirugia y determinar de qué manera la agresion quirtr-
gica afectara a la funcién posoperatoria y a su calidad de vida.

Se sabe que la presencia de trastornos cognitivos es uno de los
factores predictivos principales de complicaciones posoperato-
rias al igual que el grado de autonomia que el paciente presenta
antes de la cirugia. Una anamnesis detallada y una exploracion
fisica completa nos proporcionaran la informacion necesaria.
Las pruebas complementarias a solicitar, como estudio analitico,
electrocardiograma [ECG] u otras pruebas, se decidiran a partir
de los datos anteriormente obtenidos. Algunas de ellas, como el
ECG, se solicitan siempre pero su valor predictivo de las com-
plicaciones cardiovasculares es bajo, ya que las anomalias en el
mismo son frecuentes y aumentan con la edad.

Es necesario hacer hincapié en el estado nutricional del pa-
ciente ya que como se ha comentado anteriormente, la desnu-
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tricion es frecuente y en ocasiones muy dificil de cuantificar,
lo que afecta de forma notoria la evolucién del proceso qui-
rurgico con una repercusion desfavorable sobre el aparato
gastrointestinal, los sistemas endocrinolégico e inmunitario y
la funcién cardiorrespiratoria; retarda la cicatrizacion de las
heridas, lo que implica un aumento de la morbimortalidad y
estancias hospitalarias mas largas, con el consiguiente incre-
mento en el gasto de la asistencia sanitaria. Existen multiples
escalas entre las que se encuentran la minivaloracién nutricio-
nal [MNA, Mini Nutricional Assessment], la valoracion global
subjetiva [SGA, Subjetive Global Assessment]|, Malnutrition
Universal Screening Tool [MUST], etc., pero los dos criterios
mads simples son la determinacion de los niveles de albimina
y la pérdida de peso pudiendo ademds calcularse el Indice de
Masa Corporal [IMC].

Complicaciones posoperatorias mds frecuentes

Los pacientes quirargicos de edad avanzada pueden sufrir el
mismo tipo de complicaciones posoperatorias que los pacien-
tes de cualquier edad, pero al presentar enfermedades concu-
rrentes, existen complicaciones graves y especificas que pueden
reflejar el deterioro de la capacidad y sus reservas fisioldgicas.

Complicaciones cardiacas

Los riesgos de la anestesia y la cirugia estin aumentados en
los pacientes que padecen enfermedades cardiovasculares. Son
la principal causa de complicaciones posoperatorias y de muer-
te en pacientes quirirgicos de todas las edades, pero mas en
individuos ancianos que pueden presentar cardiopatias ademas
de una disminucion de su reserva fisiologica normal. Sin em-
bargo, no se ha demostrado que una mayor edad, aumente de
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forma independiente el riesgo perioperatorio de muerte cardia-
ca posoperatoria o de complicaciones cardiacas graves como el
infarto de miocardio o la insuficiencia cardiaca. Si se ha com-
probado que los mayores de 68 afios sometidos a cirugia tienen
mds probabilidad de experimentar un evento cardiovascular
adverso. En las guias perioperatorias del Colegio Americano
de Cardiologia, la edad se sefiala como un factor de riesgo me-
nor, ya que el infarto de miocardio perioperatorio confiere una
mayor mortalidad en adultos mayores. Por tanto y como se ha
comentado antes, es necesario identificar e intentar corregir es-
tas patologias antes de programar una intervencion quirdrgica.

Complicaciones respiratorias

Las complicaciones respiratorias siguen siendo la causa ais-
lada mas importante de morbilidad posoperatoria y la segunda
causa de mortalidad posoperatoria en los pacientes mayores
de 60 anos, siendo mas frecuentes después de cirugias urgen-
tes. Los pacientes mayores, incluso sanos, tienen un riesgo sus-
tancial de presentar este tipo de complicaciones después de la
cirugia. Las complicaciones mas importantes son la atelectasia,
la neumonia, la insuficiencia respiratoria y las exacerbaciones
de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica y los factores
de riesgo para que estas se produzcan son: la insuficiencia car-
diaca congestiva, los procedimientos quirtrgicos invasivos y la
enfermedad pulmonar obstructiva cronica. Ademas, el riesgo
de insuficiencia respiratoria se agrava si el paciente es fragil y
mas susceptible a la fatiga.

Complicaciones renales

Se sabe que en los pacientes adultos se va produciendo una
disminucion progresiva del filtrado glomerular que puede lle-
gar hasta el 45 % en los mayores de 80 afios lo que determina
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que aumente el riesgo de desarrollar una lesion renal aguda,
definida por el aumento de la creatinina sérica de al menos 2
mg/dl o una insuficiencia renal aguda que incluso puede necesi-
tar de la realizacion de didlisis en el posoperatorio. La existen-
cia de la misma puede aumentar por ocho veces la mortalidad
a los 30 dias. Por todo esto, es necesario el manejo correcto de
fluidos y electrolitos durante la cirugia y en el posoperatorio
inmediato, asi como el uso de medicacion nefrotéxica y prue-
bas diagnésticas que precisen del uso de contrastes.

Complicaciones del sistema nervioso central

Accidente cerebrovascular

Los accidentes cerebrovasculares son una complicacion
poco frecuente después de la anestesia, que ocurre en menos
del 0,5 % de los pacientes que se someten a cirugia no cardia-
ca. En pacientes sometidos a endarterectomia carotidea presen-
tan una frecuencia del 1-3 %.

Trastornos neuropsiquiatricos. Delirio

Ocurren frecuentemente ya que la edad avanzada es un fac-
tor de riesgo. Hasta un 12 % de estos pacientes van a desarro-
llar un trastorno neuropsiquiatrico leve o mayor durante la
recuperacion de la cirugia no cardiaca. El mas frecuente des-
pués de una cirugia mayor es la confusion mental con agitacion,
intranquilidad y desorientacion conocido como delirio. Su in-
cidencia puede oscilar entre un 5-55 % dependiendo del proce-
dimiento quirtrgico, con una incidencia mas alta en pacientes
sometidos a cirugia urgente y en aquellos que precisan ingreso
en la unidad de cuidados intensivos [UCI] y puede surgir so-
bre un trasfondo de demencia secundaria a atrofia cerebral,
desnutricion o malnutricién, consumo de alcohol, gravedad de
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la enfermedad y grado de estrés quirtrgico, etc., pero a menu-
do es precipitado por el uso de determinados medicamentos
como sedantes o hipnéticos o complicaciones posoperatorias
como hipoxia, sepsis, trastornos metaboélicos o desequilibrios
hidroelectroliticos, dolor no controlado, etc. Hasta un 40 % de
estos pacientes nunca regresaran a su base cognitiva previa y
ademads determinard una disminucion de su estado funcional y
un mayor riesgo de demencia posterior. También se van a aso-
ciar a tasas mas altas de morbilidad a 30 dias y mortalidad a
6 meses, los ingresos mas prolongados en UCI, las hospitaliza-
ciones mas largas, y tasas mas altas de ingresos en residencias
geriatricas y costes hospitalarios mas elevados.

El mejor tratamiento para este cuadro es la prevencion.
Se recomienda movilizacion precoz, implicacion de la familia
para que el paciente mantenga la atencion, medidas para evitar
la deshidratacion, respetar el ciclo suefio-vigilia y retirar lo an-
tes posible sondas y catéteres.

Aspiraciones

Son una causa frecuente de morbilidad y mortalidad en el
periodo posoperatorio por lo que el riesgo de aspiracion se
debe valorar en el preoperatorio para todos estos pacientes y
si ademas presentan factores de riesgo como alteraciones en la
deglucion (un tercio de las personas mayores), patologia cere-
brovascular, trastornos neuromusculares o uso de determina-
da medicacion. Ademas, en el posoperatorio se debe evitar el
uso rutinario de sondas nasogastricas, mantener la cabecera
de la cama del paciente elevada entre 30° y 45°, posicion er-
guida durante las comidas y evitar el dectbito hasta los 45-60
minutos de la ingesta.

La incidencia de neumonia por broncoaspiracion en el po-
soperatorio aumenta de forma exponencial con la edad, con
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un riesgo entre 9 y 10 veces mayor en los pacientes mayores
de 80 anos.

La cirugia por sistemas

Como ya se ha comentado anteriormente, el nimero de
pacientes sometidos a cirugia estad aumentando de forma pro-
gresiva debido a los cambios demograficos, a los avances qui-
rurgicos (como puede ser el uso de la cirugia minimamente
invasiva) y anestésicos y a los cambios en la expectativa que
los pacientes tienen con respecto a la atencion sanitaria que de-
mandan. Esto va a suceder tanto en la cirugia programada, con
la posibilidad que se tiene de poder optimizar a estos pacientes
previamente a ella, como en la cirugia urgente donde no existe
esta posibilidad o es minima. El tipo de cirugia, su magnitud
y la comorbilidad que puedan presentar los pacientes, condi-
cionaran la posibilidad de complicaciones posoperatorias o la
mortalidad. A pesar de todo, los beneficios de la cirugia en
personas mayores estan bien acreditados e incluye el control
de los sintomas con un intento de restituirlos a sus condicio-
nes previas y el aumento de la esperanza de vida. Ademas, el
envejecimiento de la poblacion esta dando lugar a un aumento
del cancer en las personas de edad avanzada, aunque en las ul-
timas décadas la mortalidad por cancer normalizada por edad
en los ancianos ha ido disminuyendo en los principales paises
del mundo y en los principales centros de cancer, con la impor-
tante excepcion del cancer de pulmoén y de utero en las mujeres
y de los canceres de higado, pancreas y rifion en ambos sexos.

La patologia quirurgica que pueden presentar estos pacien-
tes es muy extensa y variada por lo que se tratard de forma
breve la misma, haciendo hincapié en aquella que precise de
cirugia bien urgente o programada de manera mas frecuente.
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Cirugia digestiva. Cirugia esofago-gastrica. Esofago

El es6fago va a sufrir una serie de cambios con el avance
de la edad. El esfinter esofagico superior va a presentar una
presion y relajacion disminuida respecto de la poblacién mas
joven ademds de una duracion de la deglucion orofaringea
aumentada lo que puede dar lugar cuadros de aspiracion al
quedar retenidos los alimentos. Ademas se puede producir una
alteracion de la motilidad del musculo cricofaringeo, condicion
que aumenta la incidencia de diverticulos faringoesofagicos o
de Zenker. La motilidad esofagica disminuye y se produce una
alteracion en la contraccion del esfinter esofdgico inferior lo
que favorece la presencia de enfermedad por reflujo gastroeso-
fagico [ERGE] ademads de que la incidencia de hernia de hiato
por deslizamiento y/o laxitud de la membrana frenoesofagica
estd aumentada al igual que ocurre con las hernias de hiato
paraesofdgicas. Un problema que puede ser muy importante en
estos pacientes es el desarrollo de tumores malignos esofagicos
y sobre todo en estados localmente avanzados por diagnos-
tico tardio, donde el esquema triple de tratamiento (quimio-
terapia-radioterapia neoadyuvante mas cirugia) o quirurgico
de entrada puede estar contraindicado y la supervivencia a los
cinco afios muy disminuida, a pesar del mal prondstico de este
tipo de tumores.

La tendencia en la actualidad es a la cirugia minimamente
invasiva (laparoscopia y/o toracoscopia) de toda esta patolo-
gia porque ha demostrado que reduce el dolor posoperatorio,
disminuye la estancia hospitalaria y las tasas de morbilidad y
mortalidad.
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Diverticulos de Zenker o faringoesofdgicos

Se producen en un area de debilidad de la pared posterior
faringoesofagica, a través del tridngulo de Killian, delimitado
por encima por el musculo constrictor inferior de la faringe y
por debajo por el musculo cricofaringeo o esfinter esofagico su-
perior [EES]. Es debida a una hiperpresion mantenida, causada
por una incoordinacién entre la contraccion de los constricto-
res faringeos y la relajacion del EES. Su incidencia es del 1-2
por 100 000 habitantes y es mucho mas frecuente en mayores
de 60 afios. El sintoma mas precoz es la disfagia orofaringea
(80-90 %) y puede aparecer halitosis, regurgitacion, pérdida
de peso y lo que es mas importante complicaciones respirato-
rias (30-40 %) como neumonias por aspiracion. El tratamiento
quirurgico se realizara en los pacientes sintomaticos indepen-
dientemente del tamanio del mismo y la técnica de eleccion,
dentro de la que se encuentra la cirugia abierta (miotomia del
cricofaringeo mas diverticulectomia o diverticulopexia) o la
minimamente invasiva con endoscopio rigido o flexible (diver-
ticulostomia peroral), dependera del tamafo del diverticulo y
de las caracteristicas del paciente ya que no hay ningtn estudio
randomizado sobre qué procedimiento quirurgico es mejor. En
un Trabajo de Fin de Grado [TFG] de revision y publicado de
forma parcial, realizado en nuestra unidad abarcando 15 afios
(2001-2016), se intervinieron 50 pacientes, 39 hombres y 11
mujeres, mediante anestesia general y endoscopia rigida seccio-
nado el tabique con una endograpadora. La edad media fue de
77,28 afos. El tamaiio del septo del diverticulo mas frecuente
oscil6 entre los 3y 4 cm (64 %), la estancia hospitalaria media
fue de 2,64 dias y las complicaciones posoperatorias fueron
del 6 % con una mortalidad del 0 %. La tasa de recidiva y que
ha precisado nueva cirugia con la misma técnica ha sido del
6 %. Con todo esto y de acuerdo con las series publicadas, se
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considera que es una técnica segura, con lo cual la edad y la
patologia asociada no la contraindican.

Hernia de hiato

Las hernias de hiato mas frecuentes son las de tipo I o por
deslizamiento (85-90 %) y se asocian al reflujo gastroesofagico
[RGE]. En el paciente mayor de 65 afios la mas frecuente es la
tipo III o hernia mixtas donde se produce un ascenso del fun-
dus y de la union esofago-gastrica al torax. Van a dar lugar a
una compresion de las estructuras tordcicas siendo una causa
frecuente de solicitud de asistencia sanitaria por dolor centro-
toracico aunque en la mayoria de los casos la sintomatologia
es leve 0 no existe, es un hallazgo casual radiolégico. En oca-
siones se pueden complicar ocasionando hemorragia digestiva
o volvulaciéon que dé lugar a necrosis gastrica por lo que es
necesaria la descompresion con sonda y la realizacion de una
endoscopia para valorar la viabilidad de la pared y poder rea-
lizar una cirugia programada. Si esto no se consigue, serd nece-
sario realizar una cirugia urgente que aumentara la morbilidad
y mortalidad de estos pacientes.

Actualmente no se recomienda la cirugia en pacientes de
edad avanzada o comorbilidad importante si la sintomatologia
es leve ya que el riesgo de desarrollar complicaciones quirurgi-
cas urgentes es menor del 1,5 % y con una mortalidad del § %.
A pesar de esto, en algunos estudios retrospectivos se eviden-
cid, que la edad (>80 anos) se asociaba con mdas complicacio-
nes posoperatorias pero no complicaciones graves, una mayor
estancia hospitalaria pero sin una tasa de mortalidad mayor
respecto a pacientes mas jovenes, sin una incidencia mayor de
readmisiones o recurrencias tempranas y una mejoria significa-
tiva en su calidad de vida. El procedimiento actual es la repa-
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racion minimamente invasiva por laparoscopia no urgente con
una tasa de mortalidad a los 30 dias del 0,8-1,7 % y las com-
plicaciones principales reportadas incluyen neumonia (4 %),
embolia pulmonar (3,4 %) e insuficiencia cardiaca (2,6 %).

Se puede concluir que los pacientes mayores de 70 afos,
los que precisan cirugia urgente y los que presentan una o mas
enfermedades comorbidas, presentan una tasa de mortalidad y
morbilidad mayor en comparacion de los que tienen menos de
70 anos. La cirugia laparoscopica es segura en adultos mayores
en centros experimentados. En un estudio retrospectivo reali-
zado, este mismo afo, en nuestra unidad para un Trabajo Fin
de Grado [TFG] se recogieron todos los pacientes intervenidos
de hernia de hiato excluyendo las de tipo I desde el afio 2004
al 2018. Fueron un total de 52 pacientes con una edad media
de 70 afios y predominando el sexo femenino sobre el mascu-
lino en una relacion 2:1. El 61,5 % eran hernias de hiato tipo
II'yel 75 % se intervinieron mediante abordaje laparoscépico
realizandose un cierre de los pilares y una funduplicatura. Las
complicaciones posoperatorias mas frecuentes fueron la neu-
monia (14,3 %) y la abdominalgia inespecifica con una tasa de
mortalidad a los 30 dias del 0 %.

Cancer de esofago

El cancer de esofago sigue siendo uno de los canceres mas
agresivos y con las tasas de supervivencia mas baja. La supervi-
vencia a los cinco afios no supera el 15-20 % en las diferentes
series publicadas y es la sexta causa de muerte. Es un tumor
que generalmente se diagnostica en fases avanzadas con lo que
esto supone, ya que el paciente se va a enfrentar a un trata-
miento previo de quimioterapia y radioterapia antes de una
cirugia, que es muy agresiva, si ha existido respuesta. Existen
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dos tipos anatomopatologicos bien diferenciados: carcinoma
epidermoide que continda siendo la neoplasia esofiagica mas
diagnosticada y el adenocarcinoma cuya incidencia esta au-
mentando aproximadamente un 5 % al afio.

Respecto de la edad, esta no constituye por si sola una
contraindicacién para la cirugia a pesar de la elevada morbi-
mortalidad posoperatoria que presenta. A la edad hay que su-
marle las comorbilidades que el paciente presente y el estado
nutricional del mismo ya que en la mayoria de los casos y al
realizarse el diagnostico de forma tardia presentan deficiencias
nutricionales importantes. Los pacientes que presentan niveles
de albumina sérica inferior a 3,4 g/dl se exponen a un riesgo
mayor de complicaciones quirurgicas, como una dehiscencia
de la anastomosis.

Se espera que el numero de pacientes ancianos con cancer de
esofago aumente de forma progresiva. Se han realizado algunos
estudios con el objetivo de determinar los resultados posopera-
torios de la esofagectomia para el cancer de esofago en pacientes
ancianos. Los pacientes fueron clasificados en <70 afios y >70
anos y se utilizaron regresiones lineales y logisticas multivaria-
bles para evaluar el efecto potencial de la edad sobre las compli-
caciones posoperatorias, la mortalidad hospitalaria y los gastos
hospitalarios. Se incluyeron 5243 pacientes, con 3699 (70,6 %)
<70 afios y 1544 (29,5 %) =70 anos. Los pacientes ancianos
tuvieron significativamente mas probabilidades de presentar
insuficiencia cardiaca posoperatoria y mortalidad hospitalaria
ademas de presentar un incremento en el gasto hospitalario que
los pacientes <70 afios (p = 0,02). La probabilidad pronosticada
de mortalidad aument6 consistentemente a través de la edad.
Concluyeron que los pacientes mayores que se someten a una
esofagectomia por cancer tienen un riesgo significativamente
mayor de mortalidad posoperatoria y representan una carga fi-
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nanciera mayor para el sistema de salud. Los pacientes ancianos
con cancer de esdfago deben ser cuidadosamente seleccionados
para la cirugia. Markar SR et al (2013) analizaron 25 publica-
ciones que incluian 9531 y 2573 operaciones en cohortes de pa-
cientes mas jovenes y ancianos respectivamente. Los pacientes
ancianos tuvieron menos probabilidades de recibir tratamiento
neoadyuvante, teniendo en cuenta que la mayoria de pacientes
presentaron al momento del diagnéstico un tumor localmente
avanzado y que las guias, tanto la NCCN como la ESMO lo
recomiendan previo a la cirugia para conseguir un aumento de
la supervivencia a los 5 afios. La esofagectomia en pacientes
de edad avanzada se asocié con un aumento de la mortalidad
intrahospitalaria, asi como con un aumento de las complicacio-
nes pulmonares. El analisis de subconjuntos de los estudios que
utilizaron un umbral de edad de 80 afios mostré una asocia-
cién aun mads significativa entre la mortalidad intrahospitalaria
y la edad avanzada. No hubo diferencias significativas entre los
grupos en cuanto a la duracion de la estancia hospitalaria, la
incidencia de fuga anastomotica o la isquemia del conducto. El
grupo de ancianos mostré una reduccion en la supervivencia
general a 5 afos y una reduccion en la supervivencia libre de
cancer a 5 afios. Por todo lo anterior, concluyeron que los pa-
cientes ancianos estan en mayor riesgo de complicaciones pul-
monares y cardiacas, y de mortalidad perioperatoria después de
la esofagectomia, y muestran una reduccion en la supervivencia
a cinco afios relacionada con el cancer en comparacion con los
pacientes mds jovenes. Estos pacientes representan una cohorte
de alto riesgo, que requiere una evaluacion exhaustiva de la
comorbilidad médica, asesoramiento especifico y vias de trata-
miento optimizadas.

En la actualidad, la tendencia en los hospitales con alto
volumen de esofagectomia, es la realizacion de la técnica qui-
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rurgica bien transhiatal (abdomen y cuello), Ivor-Lewis o dos
campos (abdominal y tordcico) con anastomosis intratordcica
0o McKeown o tres campos (abdominal mas toracico y cervical)
con anastomosis cervical, con cirugia minimamente invasiva
(laparoscopia y toracoscopia). En nuestro centro se consideran
contraindicaciones a la cirugia y siempre después de realizar
un examen individualizado y decidido en comité oncoldgico:

e Edad >80 anos.
¢ Deterioro cognitivo.

e Cirrosis hepatica con insuficiencia hepatocelular y/o hi-
pertension portal.

¢ Volumen Espiratorio maximo por Segundo [VEMS] infe-
rior a 1000 ml por segundo.

e Malnutriciéon severa.

e Insuficiencia cardiaca estadio III o Iv de la New York
Heart Association, angor inestable o infarto agudo de
miocardio [TAM] previo <6 meses.

Sin embargo, la esofagectomia se puede realizar de forma
segura en octogenarios cuidadosamente seleccionados con una
buena funcién cardiaca y pulmonar. A los pacientes no se les
debe negar una esofagectomia basandose unicamente en su edad.

Estomago

Con la edad disminuye la capacidad del revestimiento gas-
trico para resistir las agresiones, lo que se puede traducir en
un incremento del riesgo de ulcera gastroduodenal, especial-
mente en personas que toman acido acetilsalicilico y otros an-
tiinflamatorios no esteroideos [AINE]. También con la edad,
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el estdmago no puede contener tanta comida (debido a la pér-
dida de elasticidad) y disminuye la velocidad de vaciamiento
del estobmago al intestino delgado. Sin embargo, estos cambios
generalmente no causan ningin sintoma perceptible. El enveje-
cimiento tiene poco efecto sobre la secrecion de jugos gdstricos
como el acido y la pepsina, pero algunos trastornos que dismi-
nuyen la secrecion de acido, como la gastritis atrofica, se hacen
mas frecuentes.

Enfermedad por ilcera péptica

Con la edad aumenta la incidencia de tlcera péptica y hasta
un 80 % de las muertes relacionadas con ella se van a pro-
ducir en pacientes mayores de 65 afios. Ademas como se ha
comentado anteriormente, el consumo de acido acetilsalicilico
y AINES ha aumentado de forma considerable en los ultimos
anos lo que determina una mayor incidencia de tlcera péptica
complicada en comparacion con pacientes mas jovenes.

Como se ha reportado por Thorsen et al. (2013) en su es-
tudio sobre la epidemiologia de la tlcera péptica perforada en
una poblacion noruega, en los pacientes mayores de 60 anos la
incidencia aument6 mas de diez veces y la mortalidad mas de
cincuenta veces, en comparacion con las edades mas jovenes.
Hay que tener en cuenta que ademas este tipo de pacientes sue-
le acudir a la urgencia hospitalaria fuera del horario matinal
con lo que en muchas ocasiones son atendidos por cirujanos no
expertos en el uso de laparoscopia y en patologia esoéfago-gas-
trica. Johnson CH et al (2019, han publicado recientemente
un estudio de cohortes retrospectivo sobre la epidemiologia y
tratamiento de esta patologia en el norte de Inglaterra donde
en sus resultados evidencian que los predictores independientes
del aumento de la mortalidad a los 30 dias fueron el aumen-
to de la edad, la puntuacion de comorbilidad de Charlson, el
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riesgo clinico y quirurgico, el ingreso en invierno, el procedi-
miento y la estrategia de tratamiento durante el fin de semana
y los dias festivos; y la laparotomia y el tratamiento conserva-
dor aumentaron el riesgo de mortalidad. Por tanto, el abordaje
laparoscopico fue un factor independientemente significativo
asociado con una mejoria en la mortalidad y el tratamiento
por parte de especialistas en cirugia gastrointestinal superior
aument6 las tasas de laparoscopia, con menos conversiones
para abrir.

Cancer de estomago

El cancer gastrico representa el 6,8 % de todos los canceres
detrds del de pulmo6n, mama, colon-recto y prostata, aunque
su incidencia estd disminuyendo. Afecta al doble de hombres
que de mujeres y mas del 70 % de los casos ocurren en pai-
ses desarrollados. Representa el 8,8 % del total de fallecidos
por cancer en el mundo con una probabilidad de muerte un
5-10 % mayor en los paises subdesarrollados respecto de los
desarrollados. Es una enfermedad propia de personas de edad
avanzada con un maximo de incidencia en la séptima década
de la vida.

Sus factores de riesgo pueden ser ambientales como la in-
feccion por helicobacter pylori, factores dietéticos como los
alimentos con alto contenido en sal y las carnes en salazén o
ahumadas, factores genéticos como el cancer gastrico difuso
hereditario, el grupo sanguineo A, la poliposis familiar ade-
nomatosa, etc., y determinadas enfermedades predisponentes
como la anemia perniciosa, la enfermedad de Menetrier o la
cirugia gastrica previa.

Segun la clasificacion de Lauren, existen dos tipos anato-
mopatoldgicos de cancer de estbmago con implicaciones tera-
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péuticas y pronosticas. El de tipo intestinal, mas frecuente en
pacientes mayores, hombres y asociados a helicobacter pylori
y el de tipo difuso, mas frecuente en pacientes jovenes, mujeres,
familiar, no asociado a helicobacter pylori y peor prondstico.

Al ser un tumor propio de personas de edad avanzada y
generalmente diagnosticado de forma tardia por la sintoma-
tologia tan inespecifica que presenta, se sospecha cuando esta
asociado a otros signos de alarma como pérdida de peso, sin-
drome obstructivo (vomitos, disfagia, etc.) y sangrado. Ya en
estas situaciones, son tumores localmente avanzados con lo
que el tratamiento es multimodal (quimioterapia y cirugia)
y siempre depende de la situacion funcional del paciente. En
una revision realizada en nuestra unidad en pacientes mayores
de 80 afios y con cancer gastrico y presentada en el Congre-
so Regional de la Asociacion de Cirujanos de Castilla y Ledn
[ACIRCAL], con un total de 57 pacientes de los que 22 fueron
intervenidos, se evidencié que seleccionando bien a este tipo
de pacientes y optimizandolos antes de la cirugia mediante so-
porte nutricional, la supervivencia y calidad de vida ha sido
superior que en los pacientes no intervenidos (fig. 2), aunque
se acompana de una elevada morbimortalidad, al igual que la
serie publicada por Nienhueser H et al. (2015), en el que com-
paran pacientes mayores de 70 afios (272) con pacientes meno-
res de 70 afios (733). Una exclusion del tratamiento quirurgico
debido a la edad avanzada en general no parece estar justifi-
cada. Sin embargo, la decision de una reseccion quirtrgica en
pacientes mayores de 70 afios debe tomarse con precaucion. Se
debe tener en cuenta ademds que se estd produciendo un avan-
ce de la localizacion del tumor hacia dreas mas proximales del
estbmago y como consecuencia la gastrectomia total va a ser
necesaria en el 13-34 % de los casos que se dan en este grupo
de poblacion.
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Cirugia colorrectal

Cancer colorrectal

El adenocarcinoma de colon y recto supone la tercera cau-
sa de casos nuevos de ciancer y de muertes en hombres, des-
pués del cancer de prostata y pulmén y en mujeres después del
cancer de mama y pulmén. El cincer colorrectal esporadico
aparece independientemente de los antecedentes familiares y
afecta de manera predominante a la poblacion mayor, entre los
60 y 80 afios. Muchos de estos pacientes acuden a la urgencia
con cuadros de oclusion lo que precisa de la colocacion de un
stent previo a la cirugia programada o de cirugia urgente segin
donde se localice la estenosis. Por todo esto es necesaria una
prevencion primaria que identifique los factores ambientales
responsables y trate de modificarlos en la medida de lo posible
y una prevencion secundaria con pruebas de cribado con el fin
de hallar lesiones precursoras o tumores en un estadio inicial
para evitar las metdstasis y la muerte.

En un articulo publicado por Seow-En I et al. (2019), se
identificaron 1267 pacientes de 70 afios o mas intervenidos de
forma programada de cancer colorrectal con el fin de identifi-
car los factores pronésticos clinicamente relevantes que influ-
yan en la posibilidad de supervivencia posoperatoria no solo
teniendo en cuenta la edad de los mismos. Después del analisis
multivariante, los factores significativos para predecir la mor-
talidad general fueron la albimina sérica <35 g/dL, el antigeno
carcinoembrionario sérico 220 pg/L, T en estadio 3 o 4, dife-
renciacion moderada de las células tumorales o peor, histologia
mucinosa, tumores rectales y enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crénica preexistente, sin encontrar que la edad avanzada
sola fuera significativa. La principal limitacion del estudio fue
el sesgo de seleccion, ya que los pacientes que se habian some-
tido a cirugia habrian tendido a ser mas aptos fisiologicamente.
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En un estudio realizado en Escocia por Au S et al. (2019
en pacientes nonagenarios sometidos a cirugia electiva y ciru-
gia urgente de cancer colorrectal o tratamiento conservador se
concluy6 que el tratamiento quirtrgico electivo para pacientes
nonagenarios cuidadosamente seleccionados con esta pato-
logia es generalmente aceptable en términos de morbilidad y
mortalidad. La mayoria de los pacientes operados volvieron al
mismo nivel funcional de atencion después del alta.

Cirugia hepato-bilio-pancreatica

Cancer de pdancreas

El adenocarcinoma de pancreas es el noveno cancer mas
frecuente, aunque es la cuarta causa anual de muerte por can-
cer. El prondstico es sombrio y menos del 5 % de los pacientes
sobreviven a los cinco afios del diagnéstico. Afecta algo mas a
los hombres que a las mujeres y el riesgo aumenta con la edad
por encima de la sexta década de la vida. La edad media en el
momento del diagnostico es de 72 anos. Al igual que con el
cancer colorrectal existen factores de riesgo ambientales como
el tabaco, la pancreatitis cronica, la diabetes y la obesidad y
factores de riesgo hereditario como la pancreatitis familiar, el
sindrome de Peutz-Jeghers, la fibrosis quistica, la poliposis ade-
nomatosa familiar, etc.

La reseccion quirudrgica sigue siendo la tnica opcion curati-
va con una supervivencia a los cinco afios del 15 al 20 %, pero
la morbilidad puede llegar a ser significativa como sucede en el
caso del retraso en el vaciamiento gastrico (18 %) o las fistulas
pancreaticas que pude llegar al 22 %.

Las tasas de morbilidad y mortalidad después de la resec-
cioén aumentan con la edad avanzada. Es dificil saber con exac-
titud las cifras ya que solo los centros con buenos resultados
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informan sus resultados. Aunque estas tasas sean mayores para
este tipo de pacientes, estan dentro del rango aceptable para
la cirugia abdominal mayor cuando se realizan en centros con
experiencia. En pacientes de edad avanzada y con un riesgo
razonable, el beneficio de la reseccion quiridrgica no disminuye
con la edad y pueden obtener una supervivencia a largo plazo
y una buena calidad de vida. Si los pacientes mayores de 80
anos superan los dos afios de supervivencia sin recurrencia de
la enfermedad, su supervivencia va a ser paralela a la de la po-
blacién con la misma edad. Esto que sucede para el cancer de
pancreas es extrapolable a los canceres periampulares. Lo que
se debe tener en cuenta es que las comorbilidades del pacien-
te, el estado cognitivo, el estado preoperatorio y la fragilidad
deben evaluarse de manera individual con el fin de seleccionar
a los pacientes, maximizar la reseccion quirdrgica en los candi-
datos apropiados y mejorar los resultados a corto plazo. Todo
esto se debe realizar en centros de alto volumen y con cirujanos
experimentados que ademds sepan manejar las complicaciones
posoperatorias que se puedan producir y que consideren que
la edad sola no debe ser una contraindicacién para la resec-
cién pancredtica en este tipo de pacientes. Solo asi se consegui-
ran supervivencias en los pacientes ancianos por encima de 70
anos, similares a las conseguidas en pacientes menores de esta
edad después de la cirugia al igual que ocurre entre los mayores
de 80 afos comparados con los menores de esta edad.

Carcinoma hepatocelular [CHC]

El CHC o hepatocarcinoma es la segunda causa mas comuin
de mortalidad por cancer en todo el mundo siendo la neoplasia
mas maligna primaria y mas comun del higado. Produce mas
de un millén de muertes al afo y su distribucion geografica
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esta relacionada con la incidencia de infeccion por el virus de
la hepatitis B [VHB]. Es mas frecuente en los hombres que en
las mujeres y esto puede ser debido a las tasas mas elevadas de
factores de riesgo asociados como la infeccion por el VHB, la
cirrosis debida a la infeccion por virus de la hepatitis C [VHC],
el tabaco, el abuso de alcohol y la sintesis elevada del ADN
hepatico en la cirrosis. Los pacientes mayores con enfermedad
hepatica prolongada tienen mds probabilidades de desarrollar
CHC, en general, hombres de 50 a 60 afos.

Existen multitud de opciones terapéuticas para tratar el
CHC como pueden ser la reseccion quirdrgica, el trasplante
hepatico, la inyeccion de determinados productos como el eta-
nol o el acido acético, la termoablacion, la embolizacion o qui-
mioembolizacion, radioterapia, etc. Para decidir el tratamiento
mas adecuado para el paciente se ha de tener en cuenta el esta-
dio de la neoplasia, el estado del paciente, el estado del higado
y el volumen y la experiencia del cirujano, ya que la reseccion
hepatica o la hepatectomia total con trasplante es la unica op-
cién con capacidad de curacion y solo en el 10-20 % de los
pacientes, los que tienen una enfermedad resecable.

Con el aumento de la esperanza media de vida, al igual que
sucede con otros tumores malignos, se espera que el nimero
de pacientes ancianos diagnosticados de CHC aumente. Cabe
destacar que se ha informado que la edad desempeiia un papel
importante en el resultado del CHC. Sin embargo, los estudios
sobre las caracteristicas clinicas, las opciones terapéuticas y la
supervivencia de los adultos mayores con CHC han sido limi-
tados y discutibles, a pesar de la creciente necesidad clinica de
tratar a los adultos mayores con CHC.

En un estudio publicado por Nozana A et al. (2019) se eva-
luaron las caracteristicas preoperatorias, posoperatorias y el
pronéstico de 431 pacientes sometidos a reseccion hepatica por
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CHC con el fin de valorar si la reseccion hepatica es apropiada
para los pacientes de edad avanzada. Estos pacientes fueron
clasificados en tres grupos: superancianos (80 afos), ancianos
(70-80 afos) y menores de 70 anos. El primer grupo estaba
constituido por 20 pacientes, el segundo por 172 pacientes y el
tercero por 239 pacientes. La funcion hepatica no fue signifi-
cativamente diferente entre los grupos pero si la proporcion de
pacientes con comorbilidad (enfermedad cardiovascular, respi-
ratoria e hipertension) en el grupo de superancianos con res-
pecto de los otros dos. El grupo de stiperancianos presentaron
mas complicaciones posoperatorias cardiovasculares y delirio
y las tasas de supervivencia general y libre de tumor no fueron
estadisticamente significativas entre los grupos. Ademas los pa-
cientes de edad avanzada tuvieron una tasa menor de muerte
relacionada con el higado o el CHC y una tasa de muerte mas
alta por otras causas que los otros grupos. Ellos concluyen que
si los pacientes superancianos con CHC son evaluados y selec-
cionados apropiadamente podrian tener un prondstico favora-
ble después de someterse a una reseccion hepatica. Ademas, la
reseccion hepatica laparoscopica es un procedimiento seguro
y factible para pacientes de edad avanzada con una pérdida
menor de sangre, menos transfusiones y menos complicaciones
posoperatorias III/IV de la clasificacion de Clavien-Dindo.

Metastasis bepdticas

Los tumores malignos mas comunes del higado son las me-
tastasis. Estas pueden estar producidas por distintos tipos de
tumores del tubo digestivo, del sistema genitourinario, del siste-
ma neuroendocrino, mama, ojo, piel, tejidos blandos y aparato
reproductor femenino. Su importancia radica en la posibilidad
de la reseccion quirtrgica y que ademas esta reseccion sea cu-
rativa. Las metdstasis hepaticas mas importantes para el ciru-
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jano, por tanto, seran las producidas por el cancer colorrectal
por la posibilidad de poder realizar resecciones curativas.

Se estimé que el cancer colorrectal afectaria entre 140 a 250
personas en los Estados Unidos en 2018, y mas de la mitad
de estos pacientes desarrollarian metastasis hepaticas. De ellos,
solo el 20 % serian candidatos para una reseccion hepatica
potencialmente curativa. La supervivencia a largo plazo des-
pués de la cirugia para las metastasis hepdticas colorrectales
ha mejorado drasticamente, con tasas de supervivencia general
a cinco afios que se han duplicado de aproximadamente el 30
% en la década de 1980 a 1990 a casi el 60 % en las ultimas
dos décadas.

Como se ha comentado anteriormente, el cancer colorrectal
esporadico afecta de manera predominante a la poblaciéon ma-
yor, entre los 60 y 80 anos. Muchos de estos pacientes pueden
presentar metastasis hepaticas al diagnostico o desarrollarlas
después de la reseccion quirtrgica de su tumor primario. Las
resecciones con intencion curativa en muchos casos son fac-
tibles, por lo que se han empezado a publicar trabajos en los
que se compara la cirugia laparoscépica con la técnica abierta.
En un metaanalisis publicado por Zhang XL et al. (2017), en
el que se incluyeron diez estudios en el que se reclutaron 2259
pacientes con metdstasis hepaticas colorrectales y se comparé
la técnica laparoscopica [TL] con la técnica abierta [TA] se
evidencié que la cirugia laparoscopica presenté una morbili-
dad general significativamente menor, una menor pérdida de
sangre, menos necesidad de transfusion, menor duracion de la
estancia hospitalaria pero un mayor tiempo quirtrgico. Para
los resultados oncolégicos, no se observaron diferencias signi-
ficativas en los margenes quirurgicos negativos (reseccion R0),
la recurrencia del tumor, la supervivencia libre de enfermedad
a tres anos, la supervivencia libre de enfermedad a cinco afios y
la supervivencia general a cinco afios entre la TL y la TA.
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Colelitiasis

La mayoria de los calculos biliares son asintomaticos y a
menudo son hallazgos casuales en el estudio por imagen de la
cavidad abdominal por otros motivos. Solo entre el 20 % y 30
% de los pacientes con calculos asintomaticos presentaran sin-
tomas en veinte afios y solo un 1 % de los pacientes con calcu-
los asintomaticos desarrollaran complicaciones de sus calculos
antes del inicio de los sintomas por lo que la colecistectomia
profildctica no estd justificada en pacientes asintomaticos. Por
el contrario, los pacientes con litiasis biliar y presencia de sin-
tomatologia recurrente o mas grave deben someterse a cole-
cistectomia programada que en la actualidad se realiza por
laparoscopia.

En un estudio realizado por De la Serna S et al. (2019) sobre
seguridad y viabilidad de la colecistectomia en octogenarios, se
incluyeron 316 pacientes de >80. En 113 pacientes la indica-
cion de colecistectomia fue debida a un episodio de colecistitis
aguda. Mediante laparoscopia se intervinieron 289 pacientes y
en 30 pacientes se tuvo que convertir. Un 14 % de los pacientes
presentaron complicaciones mayores y la tasa de mortalidad
fue del 4 %. Concluyen que la colecistectomia laparoscopica
en pacientes >80 afios de edad es segura y factible.

La colecistectomia laparoscopica es el procedimiento de
eleccion en el tratamiento de la enfermedad del tracto biliar
en el octogenario. Cuando sea posible, la colecistitis cronica en
los ancianos debe tratarse con colecistectomia laparoscopica
electiva en lugar de esperar a que se presenten complicaciones
ya que, en situaciones de emergencia, los pacientes fragiles tie-
nen significativamente mas complicaciones y una duracién de
la estancia hospitalaria mas larga. El estado fragil es un factor
predictivo independiente significativo para las complicaciones
posoperatorias en la poblacion que requiere cirugia urgente.
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Tiroides

La prevalencia de enfermedad tiroidea se incrementa segin
avanza la edad. El hipotiroidismo afecta al 10 % de las mujeres
y al 2 % de los hombres mayores de 60 afos. El hipertiroi-
dismo afecta entre el 0,5 y 6 % de las personas mayores de
55 afios. Lo mas importante que hay que recordar es que, los
sintomas de hipotiroidismo e hipertiroidismo en este grupo de
edad pueden pasar mas facilmente desapercibidos o ser atribui-
dos a otras causas. Los nddulos tiroideos son particularmente
importantes en este grupo de pacientes, ya que la incidencia de
malignidad aumenta y suelen ser tumores mas agresivos. Una
edad de al menos 70 afios es un factor de riesgo independien-
te de complicaciones después de los procedimientos de cirugia
general. La cirugia de la tiroides en pacientes de 70 afios 0 mas
es segura y la tasa relativamente alta de carcinoma tiroideo y
bocio toxico puede justificar un enfoque agresivo.

Cancer de tiroides

La incidencia del cancer de tiroides ha aumentado sustan-
cialmente en los Estados Unidos durante las altimas cuatro dé-
cadas, impulsada en gran medida por el aumento del cancer
papilar de tiroides. La mortalidad por cancer de tiroides au-
menta progresivamente con la edad y la tasa de supervivencia
a los § afios disminuye con el aumento de la edad al momento
del diagnostico al contrario de lo que sucede con los pacientes
<65 afios en el momento del diagnéstico, en los que la supervi-
vencia se mantiene por encima del 90 %.

El carcinoma papilar en ancianos tiende a ser esporadico
sabiendo que su incidencia disminuye en mayores de 60 afos.
Sin embargo las personas mayores de 60 afios tienen mayor
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riesgo de recurrencia local y metdstasis a distancia. En muchas
ocasiones la enfermedad metastdsica puede ser mds comun en
este grupo de poblacion y esto puede ser debido a un retraso
en el diagnéstico o a un retraso en la intervencion quirtrgica
por la reticencia del cirujano a operar a un anciano con enfer-
medad tiroidea. La edad es también un indicador prondstico
para los pacientes con carcinoma folicular incrementandose el
riesgo de mortalidad 2,2 por cada 20 anos de aumento de la
edad. El incremento de la edad conduce a un mayor riesgo de
mortalidad para personas con cancer de tiroides siendo uno de
los puntos a tener en cuenta en la clasificacion que desarrolld
la Clinica Lahey (1985).

El carcinoma anapldsico constituye el 1 % de estos tumores
y es una forma muy agresiva con muy mal prondstico diagnos-
ticandose sobre todo en ancianos. La cirugia resectiva no esta
indicada excepto de forma paliativa con el fin de mejorar los
sintomas de la obstruccion respiratoria.

A pesar de todo esto, se han publicado diversos estudios so-
bre el cancer papilar de tiroides y la seguridad de la cirugia in-
cluso de forma ambulatoria como el publicado por Grubey et
al. (2018). Es un estudio retrospectivo realizado en una institu-
cion académica de tercer nivel cuyo objetivo fue determinar la
seguridad de la tiroidectomia ambulatoria en la poblacion de
pacientes geriatricos y analizar el riesgo de complicaciones po-
soperatorias de la cirugia tiroidea en pacientes mayores de 65
afnos (ancianos) y mayores de 80 afios (superancianos) someti-
dos a tiroidectomia ambulatoria en comparacion con pacientes
de 21 a 40 afios. Se realizaron 1207 tiroidectomias ambula-
torias de las cuales 201 fueron en el grupo de pacientes con
edades comprendidas entre los 65 y 79 afios, 16 pacientes en
el grupo de mayores de 80 afios y 328 pacientes en el grupo de
edad comprendido entre los 21 y 40 afios. No se encontraron
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diferencias estadisticamente significativas respecto de las tasas
de complicaciones y reingresos entre los diferentes grupos y se
concluy6 que la cirugia de tiroides ambulatoria es tan segura
en pacientes ancianos y superancianos debidamente seleccio-
nados como lo es en un grupo de control de pacientes jovenes
y que, por lo tanto, la edad no debe ser una contraindicacion
para realizar una tiroidectomia de manera ambulatoria.

Paratiroides

Casi el 2 % de la poblacion geriatrica desarrollaran hiper-
paratiroidismo primario, lo que incluye el 3 % de las mujeres
con 75 anos de edad o mayores. Al igual que ocurre en el can-
cer de tiroides, muchos de estos pacientes se programan para la
operacion en etapas avanzadas de la enfermedad por el miedo
al riesgo quirturgico, aunque las bajas tasas de morbilidad y de
mortalidad con las altas tasas de curacion que pueden llegar al
98 %, hacen de la cirugia de la paratiroides un procedimiento
seguro y eficaz.

En un trabajo multiinstitucional sobre la paratiroidectomia
en pacientes ancianos, evidenciaron que en los pacientes ma-
yores de 80 afos se indic6 menos la anestesia general, que en
el grupo por encima de los 65 afios las complicaciones respi-
ratorias fueron mas frecuentes, las estancias hospitalarias se
prolongaron y las tasas de mortalidad para los pacientes ma-
yores de 80 afos fue mayor. En el estudio publicado por Young
VN (2010), los pacientes mayores tenian mas posibilidades
de tener complicaciones de tipo cardiaco aunque las tasas de
complicaciones generales fueron bajas (6 %-8 %), con >93 %
en cualquiera de los grupos sin complicaciones mayores. Se
concluye que cuando se indica adecuadamente, la paratiroidec-
tomia sigue siendo una opcion segura y efectiva para el trata-
miento del hiperparatiroidismo en pacientes ancianos.
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Otras patologias intestinales

Apendicitis Aguda [AA]

La apendicitis ocurre con mas frecuencia en la segunda y
tercera décadas de vida. La incidencia es de aproximadamente
233/100 000 habitantes y es mayor en el grupo de edad de 10
a 19 afios. También es mayor entre los hombres (proporcion de
hombres a mujeres de 1,4:1), Los riesgos de desarrollar apendi-
citis a lo largo de la vida son aproximadamente del 8,6 % para
los hombres y del 6,7 % para las mujeres. En un 5-10 % de los
casos afecta a personas de edad avanzada. La apendicitis es la
causa mas comun de dolor abdominal y un motivo frecuente de
cirugia de urgencia. Es responsable del 2,5 al 5 % de los casos
de enfermedad abdominal aguda en pacientes mayores de 60-
70 anos. La tasa de mortalidad global no supera el 0,8 % y la
mayoria de las muertes se producen en personas muy jovenes o
muy mayores. La edad avanzada se asocia con un aumento de
los factores de riesgo y de las tasas de morbilidad y mortalidad
debido a las comorbilidades, como la diabetes mellitus, la hiper-
tension y el sindrome de fragilidad. La AA en los pacientes ma-
yores es también un problema quirtrgico desafiante debido a su
presentacion atipica y al retraso en el diagndstico. Por lo tanto,
es necesario un indice mas alto de sospecha y la utilizacion de
pruebas de imagen como la TC en casos inciertos lo que puede
resultar en un manejo mas apropiado ya que en presencia de
abscesos periapendiculares o en algunos casos de perforacion
puede estar indicado el drenaje percutdneo y el tratamiento
antibiotico intravenoso. La recidiva en ancianos después de la
resolucion del absceso es poco frecuente por lo que la apendi-
cectomia diferida no va a ser necesaria en todos los casos.

A pesar de lo citado anteriormente, el tratamiento urgente
continda siendo la cirugia, aunque esta se asocia a tasas mas
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altas de morbilidad y mortalidad. Se han realizado diferentes
estudios para comprobar si la apendicectomia laparoscopica
es capaz de minimizar la morbilidad y mortalidad de estos pa-
cientes, siempre teniendo en cuenta que es necesario un alto
grado de sospecha para realizar el diagnostico y decidir cual es
la mejor opcion de tratamiento.

En un metaandlisis y revision sistematica realizado que
compara la apendicectomia abierta y la laparoscdpica, se re-
cogieron doce estudios con 126 237 pacientes en el grupo de
laparoscopia y 213 201 pacientes en el grupo abierto. La mor-
talidad posoperatoria fue significativamente inferior después
de la laparoscopia (OR, 0,33; IC del 95 %: 0,28 a 0,39). Las
complicaciones posoperatorias y la infeccion de la herida se
redujeron después de la laparoscopia (OR, 0,65; IC del 95 %:
0,62 a 0,67; OR, 0,27; IC del 95 %: 0,22 a 0,32). El absceso
intraabdominal fue similar entre la apendicectomia laparosco-
pica y la apendicectomia abierta (OR, 0,44; IC del 95 %: 0,19
a 1,03). La duracion de la cirugia fue mayor después de la
laparoscopia y la estancia hospitalaria mas corta después de
la laparoscopia (DM, 7,25; IC del 95 %: 3,13 a 11,36; DM,
-2,72; 1C del 95 %: -3,31 a -2,13). De este modo concluyen
que la apendicectomia laparoscopica es segura y factible, que
también esta relacionada con la disminucion de las tasas de
mortalidad, la morbilidad posoperatoria y la menor duracion
de la hospitalizacion.

Obstruccion del intestino delgado

La obstruccion del intestino delgado es una causa muy fre-
cuente de asistencia médica de los pacientes mayores en los
servicios de urgencias hospitalarios. Es muy dificil determinar
la incidencia exacta de esta patologia, pero en algunos estudios
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realizados se dice que la lisis de adherencias puede ocupar el
tercer lugar después de la colecistectomia y las resecciones de
intestino grueso. Es importante poder diferenciar estos cuadros
de obstruccion por adherencias de las obstrucciones produci-
das por otras causas como puede ser las hernias incarceradas.
Se sabe que la causa mas frecuente de oclusion intestinal en
el paciente con cirugia abdominal previa son las adherencias,
aunque estas estan disminuyendo por el uso de la cirugia la-
paroscopica y en paciente sin cirugia abdominal previa a las
hernias inguinales o crurales y las neoplasias. En el caso de los
cuadros adherenciales el tratamiento inicial no es quiruargico,
siendo necesaria la descompresion gdstrica con sonda naso-
gastrica [SNG], nada por boca, hidratacién con sueroterapia
intravenosa y analgesia, siempre que no existan sospechas de
isquemia intestinal. Aproximadamente un 30 % de los pacien-
tes no responden al tratamiento médico y requieren cirugia.
El gran problema con este tipo de pacientes es que no existen
marcadores especificos que nos permitan identificar al paciente
que requerira cirugia del que no la requerirda y cuando reali-
zarla. Es muy importante la exploracion abdominal seriada en
el tiempo y las determinaciones analiticas sin que las pruebas
de imagen sean concluyentes. En un articulo publicado en Ci-
rugia Espaniola por Mora Lopez L et al. (2020), se evidencid
que la aplicacion de un protocolo de manejo de la oclusion
intestinal adherencial con Gastrografin® es segura y permite
disminuir la estancia hospitalaria y el tiempo de indicacion de
cirugia por fallo del tratamiento conservador. Antes de la dé-
cada del noventa, la tasa de mortalidad asociada a los cuadros
de oclusion intestinal podia llegar a ser del 30-50 % segun las
series. Actualmente, un correcto diagnostico del cuadro y un
buen tratamiento pueden llegar a disminuir las cifras de mor-
talidad hasta el 3-5 %. Se administran 100 cc de gastrografin
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(contraste hidrosoluble) por boca y se pinza la SNG durante
2 horas. Se realiza determinacién analitica, control clinico y
estudio radiologico a las 8, 12 y 24 horas. Si a las 24 horas el
contraste no aparece en el colon se realizard cirugia siempre
que durante estas 24 horas no haya existido ninguna alteracion
clinica y analitica que nos haya obligado a llevar al paciente a
quir6fano. Concluyen que, en el caso de oclusiones parciales,
disminuye la estancia hospitalaria y, en el caso de oclusiones
totales, acorta el tiempo hasta la indicacion de cirugia. Ello de-
riva en una disminucioén del porcentaje de reseccion intestinal
en los casos que requieren cirugia.

Historicamente, la adhesiolisis abdominal por laparotomia
ha sido la terapia estandar para la obstruccion del intestino del-
gado por adherencia. En el caso de exploracion quirurgica emer-
gente (es decir, perforacion o isquemia intestinal) o por fracaso
del tratamiento conservador, la cirugia laparotomica operati-
va es el tratamiento de eleccion. La adhesiolisis laparoscopica
se ha introducido en las ultimas décadas y puede disminuir la
morbilidad en subgrupos de pacientes sometidos a cirugia para
la obstruccion del intestino delgado por adherencias. El ries-
go de lesiones intestinales es mayor en la cirugia laparoscopica
para la obstruccion adhesiva del intestino delgado. Por lo tan-
to, la seleccion cuidadosa de pacientes para la cirugia laparos-
copica es obligatoria. En una revision sistematica comparando
la cirugia laparoscopica y la cirugia abierta de Sajid MS et al.
(2012), se analizaron catorce estudios comparativos en 38 057
pacientes, que evaluaron los resultados quirtirgicos en pacientes
sometidos a adhesiolisis laparoscopica versus adhesiolisis abier-
ta. La adhesiolisis laparoscopica redujo el riesgo de morbilidad
(P <0,00001), mortalidad (P <0,0001) e infecciones quirurgicas
(P =0,003). Ademads, el riesgo de complicaciones respiratorias,
complicaciones cardiacas, reseccion intestinal y tromboembo-
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lismo venoso fue menor con una hospitalizacién mas corta en
el grupo de adhesiolisis laparoscépica. Sin embargo, se observo
una equivalencia estadistica en las variables de duracion de la
operacion y las enterotomias iatrogénicas. Concluyen que la ad-
hesiolisis laparoscopica parece tener una ventaja clinicamente
probada sobre el abordaje abierto.

Hernias de la pared abdominal

El riesgo de hernia inguinal a lo largo de la vida es del 27
% para los hombres y del 3 % para las mujeres. Existe una
distribucion bimodal y la mayoria se desarrollan en pacientes
menores de 1 afo y en adultos entre los 55 y los 85 afios. En
pacientes mayores de 70 afios, el 65 % de las hernias son in-
guinales, el 20 % femorales o crurales, el 10 % ventrales, el 3
% umbilicales y el 1 % hiatales. En los varones predominan
las hernias inguinales mientras que el 80 % de las hernias fe-
morales o crurales se producen en las mujeres. Como se ha
comentado anteriormente, las hernias son la primera causa de
obstruccion intestinal en el paciente sin cirugia abdominal pre-
via, por lo que es necesario sospechar las mismas y no deben
escapar de la exploracion los orificios inguinales y crurales en
la sala de urgencias. No hay nada que resulte mas incomodo
que explicar en la reunién de morbimortalidad del servicio qui-
rurgico, que se ha realizado una laparotomia o laparoscopia en
una paciente ocluida con un cuadro de peritonitis generalizada
por perforacion de un asa de intestino delgado necrosada y
perforada que se encontraba alojada en la region crural.

Muchos cirujanos son reacios a ofrecer reparaciones electi-
vas de hernia inguinal y femoral [HIF] a los ancianos, debido
a la preocupacion de que puedan presentar un mayor riesgo
quirdrgico con respecto a la poblacién mas joven. Wu JJ et al.
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(2017), en su estudio, buscaron evaluar los resultados de los
pacientes ancianos que se sometieron a HIF en comparacion
con la poblacion general. Realizaron una revision retrospectiva
de la base de datos NSQIP 2011 que evalia a 19 683 pacientes
que se someten al HIE. Los pacientes se dividieron por edad en
tres categorias: <65, 65-79 y >80. Se utiliz6 el analisis de regre-
sion logistica para evaluar la repercusion de las afecciones co-
morbidas y el tipo de cirugia sobre los resultados. Se analizé la
mortalidad y las complicaciones de los pacientes segin su edad
y los tipos de cirugia (electiva, urgente, de emergencia, laparos-
copica versus abierta) y las afecciones comérbidas. Seleccio-
naron 17 375 pacientes varones (88 %). En el 70 % se realiz6
una técnica abierta. La distribucion por edades fue del 63,4 %
para < 65; 26,6 % para 65-79; 10 % para >80. La mortalidad
fue similar entre los grupos de edad en la reparacion electiva.
La mortalidad aumenté en la reparacion de emergencia en to-
dos los grupos de edad (p <0,001), al igual que sucedi6 en la
cirugia de urgencia en comparacion con la cirugia electiva en
pacientes >80 (OR =57, p <0,001). La mortalidad fue simi-
lar entre técnica laparoscopica y abierta en <65 (OR =0,96; p
=0,97) y no se pudo evaluar en otros grupos de edad. La disnea
y la EPOC predijeron una mayor mortalidad y complicaciones
con la cirugia de urgencia en los ancianos (de 65 a 79 afios de
edad, 15,3 y 14,9, respectivamente, >80 anos de edad, 56,5 y
14,9, respectivamente). Concluyeron que la reparacion electiva
de la hernia inguinal conlleva una mortalidad similar en los an-
cianos en comparacion con la poblacion general. La cirugia de
urgencias conlleva un riesgo muy alto de muerte en los ancia-
nos. Los autores recomiendan considerar la reparacion electiva
independientemente de la edad.
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Mama

Cancer de mama

La edad se considera un factor de riesgo para desarrollar
cancer de mama. Casi un tercio de las pacientes son mayores de
65 anos y la incidencia aumenta con la edad dado que existe un
pico a los 75 afios y un declive posterior. En general, el cancer
de mama en ancianas tiende a presentar factores prondsticos
mas positivos que en pacientes mas jovenes, pero son mas pro-
pensas a presentar tumores mas grandes y avanzados y mas
probabilidad de ganglios linfaticos positivos.

Solo la metastasis de los ganglios linfaticos es un indicador
importante de la supervivencia general. Es importante tratar
adecuadamente a los pacientes de edad avanzada, ya que la
edad no es una limitacioén para la cirugia, sin ninguna comor-
bilidad es segura, y la mortalidad quirurgica es baja. La autoi-
magen corporal es importante para la mayoria de las mujeres
mayores que también desean conservar sus senos, por lo que
se debe ofrecer una cirugia conservadora y radioterapia ad-
yuvante a todas, siempre y cuando el estadio lo permita. La
seleccion de las pacientes candidatas para la diseccion axilar
se basa en la técnica del ganglio linfatico centinela selectiva
que proporciona una estadificacion ganglionar 6ptima con una
morbilidad minima. Los resultados de la radioterapia son tan
buenos como en pacientes mas jovenes, ya que las mujeres ma-
yores toleran bien la radioterapia. El cancer de mama en las
mujeres de edad avanzada tiene mas probabilidades de ser un
tumor bien diferenciado, que contiene receptores de estrogeno
y progesterona.

Sin embargo, no ha habido guias de practica clinica para el
tratamiento del cidncer de mama en personas de edad avanzada
debido a la falta de ensayos clinicos que incluyan a pacientes
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de esta edad. Las pacientes ancianas tienen otras complicacio-
nes como enfermedades cardiovasculares, diabetes, demencia y
enfisema pulmonar. Por lo tanto, se necesita tomar una deci-
sion clinica para cada paciente individual teniendo en cuenta
las comorbilidades, el estado funcional y las caracteristicas cli-
nico-patologicas del tumor. El uso de una evaluacion geriatrica
multidimensional permite tomar una mejor decision terapéutica
individualizada para cada paciente y el tratamiento multidisci-
plinario estandar para el cincer de mama previene la recidiva y
la metastasis y tiende a extender la supervivencia especifica del
cancer de mama incluso en pacientes de edad avanzada.

Cirugia minimamente invasiva

Poco se tiene que decir sobre la cirugia minimamente inva-
siva, laparoscopica o robdtica, que no se haya mencionado en
los puntos anteriores. La tendencia en la actualidad es a reali-
zar este tipo de cirugia en casi todas las patologias de la cirugia
general y del aparato digestivo por las ventajas que ofrecen, en-
tre las que se encuentran, la reduccién del dolor posoperatorio,
una menor estancia hospitalaria y bajas tasas de morbilidad
y mortalidad. Reduce complicaciones posoperatorias comunes
como la atelectasia, ileo e infeccion de heridas quirtrgicas. Las
contraindicaciones que antes podian considerarse absolutas,
como la obesidad, la presencia de laparotomia previa y el em-
barazo, actualmente se consideran situaciones especiales pero
que no la contraindican.

La cirugia laparoscopica es factible y segura en la mayoria de
los casos siempre teniendo en cuenta las comorbilidades del pa-
ciente, el estado cognitivo, el estado preoperatorio y la fragilidad,
que deben evaluarse de manera individual con el fin de seleccio-
nar a los pacientes y con el objetivo de mejorar los resultados.
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Traumatismos

Los pacientes mayores tienen menos posibilidades de sufrir
lesiones que los pacientes mas jovenes, pero cuando suceden
tienen mds posibilidades de tener consecuencias fatales. Los
mayores de 65 afios representan el 23 % de las hospitaliza-
ciones por traumatismos, muchos de los cuales son multisis-
témicos, lo que determina un aumento de la morbilidad y
mortalidad a largo plazo, asi como la necesidad de rehabili-
tacion y un aumento de los costos. El traumatismo es la sexta
causa de muerte en personas entre los 65 y 75 afios y como se
comento en el punto de los efectos del envejecimiento, el pa-
ciente adulto mayor presenta una disminucién de las reservas
funcionales que son consecuencia de los cambios fisiologicos
que se van produciendo con la edad tanto a nivel celular como
en los distintos 6rganos, lo que va a dar lugar a una alteracion
en la homeostasis y una reduccion de la adaptabilidad a las
agresiones. En condiciones de estrés se dispone de menos re-
servas funcionales y esto puede condicionar el fallo organico
o la muerte. La atencion al paciente geridtrico traumatizado
sigue los principios ensefiados en el ATLS [Soporte Vital Avan-
zado en Trauma].

Segin Hruska y Ruge (2018), la vejez es un factor de riesgo
para el mal resultado en los pacientes con traumatismo, como
resultado del subtriaje y la presencia de lesiones ocultas que
ponen en peligro la vida. Los mecanismos de lesion para el
trauma geridtrico difieren de los de los pacientes mds jovenes,
con una incidencia mucho mayor de traumatismo de bajo im-
pacto, especialmente caidas desde una altura baja. La fragili-
dad es un factor de riesgo para lesiones graves después de un
traumatismo menor, y el cuidado de estos pacientes requiere
un equipo multidisciplinario con experiencia tanto en trauma
como en geriatria. Con un reconocimiento temprano y un ma-
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nejo agresivo, las lesiones graves pueden estar asociadas con
buenos resultados, incluso en pacientes muy ancianos.

La atenciéon 6ptima de los pacientes geriatricos con trau-
matismos se basard en los principios bien establecidos de la
reanimacion de traumatismos y la reparacion de lesiones, pero
con elementos distintos que aborden los desafios fisiologicos y
anatomicos que presentan estos pacientes geriatricos.

Conclusiones generales

El nimero de pacientes sometidos a cirugia, tanto por pa-
tologia benigna como maligna, estd aumentando de forma
progresiva debido a los cambios demograficos, a los avances
quirurgicos (como puede ser el uso de la cirugia minimamente
invasiva) y anestésicos, y a los cambios en la expectativa que
los pacientes tienen con respecto de la atencion sanitaria que
demandan. Esto va a suceder tanto en la cirugia programa-
da, con la posibilidad que se tiene de poder optimizar a estos
pacientes previamente a la misma, como en la cirugia urgen-
te donde no existe esta posibilidad o es minima. El tipo de
cirugia, su magnitud y la comorbilidad que pueda presentar,
condicionara la posibilidad de complicaciones posoperatorias
o la mortalidad. A pesar de todo, los beneficios de la cirugia en
personas mayores estan bien acreditados e incluyen el control
de los sintomas con un intento de restituir a los pacientes a sus
condiciones previas y el aumento de la esperanza de vida.
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CAPITULO XXIV

El paciente mayor en
el servicio de urgencias

Dr. Joaquin Alvarez Gregori,
Dra. Esther Gonzalez Cuevas,
Dra. Elena Ortiz Mufoz

La creencia general basada en mitos y prejuicios sociocul-
turales de que la vejez es sindnimo de enfermedad, decrepitud,
pérdida de capacidad intelectual, deterioro fisico y fragilidad
global, ha contribuido en gran manera a delinear un modelo de
razonamiento médico en consonancia, que tiende a minimizar o
mal utilizar los recursos terapéuticos que se ofrecen y a tomar
decisiones a veces muy ligeras acerca de los cuidados de la salud
de esta poblacion. Actualmente se sabe que la maxima extension
de la vida en nuestra especie estd determinada genéticamente,
por lo tanto, se supone que se mantendra siempre igual. En cam-
bio, la extensién media de la vida de los humanos esta fuer-
temente influida por la interaccion de multiples factores tanto
ambientales (extrinsecos), como la capacidad de respuesta adap-
tativa (intrinseca) a los efectos que aquellos producen (estrés).

El concepto de una sociedad para todas las edades, formula-
do como tema del Ano Internacional de las Personas de Edad,
que se celebré en 1999, tenia cuatro dimensiones: el desarrollo
individual durante toda la vida; las relaciones multigeneracio-
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nales; la relacion mutua entre el envejecimiento de la pobla-
cion, el desarrollo y la situacion de las personas de edad. El
Afio Internacional de la Vejez contribuy6 a promover la con-
ciencia de esos problemas, asi como la investigacion y la accion
en materia de politicas, en todo el mundo, inclusion hecha de
los esfuerzos por incorporar las cuestiones relacionadas con el
envejecimiento a las actividades de todos los sectores y promo-
ver oportunidades relativas a todas las fases de la vida. Segtn
se prevé, el porcentaje de las personas de 60 y mas afos en
todo el mundo se duplicard entre el afio 2020 y el 2050 y pasa-
ra del 10 % al 21 %; se proyecta, en cambio, que el porcentaje
correspondiente a los nifios se reducird en un tercio y pasara
del 30 % al 21 %.!"1 En algunos paises desarrollados y con
economias en transicion el nimero de personas de edad supera
ya al de los nifios, y las tasas de natalidad han descendido por
debajo del nivel de reemplazo. En algunos de estos paises, el
nimero de personas ancianas para el afo 2050 serd mas del
doble que el de los nifios. La mayoria de los paises desarrolla-
dos de Europa Occidental, Rusia, Japon en Asia, Israel en el
Cercano Oriente, Australia, Canadd y Estados Unidos ya han
alcanzado una proporcion de personas mayores de 65 afios
por encima del 15 %. Solo esta fraccién de naciones con una
poblacion total superior a 900 millones de habitantes, detenta
una porcién de personas envejecidas de 100 millones.

Segun proyecciones de la Organizacion Mundial de la Salud
[OMS], se presume que en el periodo de 2020 a 2030 los paises
del mundo desarrollado alcanzaran una estabilidad en térmi-
nos de transicion demografica que garantizard que la mayoria
de las personas podran recorrer casi todo el ciclo vital biol6-
gicamente asignado a la especie humana. Como consecuencia,
la inevitable finitud llega, pero ocurre en edades avanzadas y
la mayoria de las veces por afecciones aun no suficientemente
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controladas: enfermedades cardiovasculares, neurodegenerati-
vas y oncoldgicas. Este logro solo ocurre en las respectivas so-
ciedades ya desarrolladas, y aparece de la mano de estrategias
y/o acciones individuales y del conjunto, encaradas oportuna-
mente y destinadas a la promocion, proteccion, prevencion y/o
correccion de la salud y bienestar de sus respectivas comuni-
dades. Estas condiciones repercuten no solo en la calidad de
vida de los miembros, sino que ademas son capaces de evitar
o postergar muertes potencialmente evitables, permitiendo que
muchos arriben a la vejez.!!! Este cambio demografico plan-
tea un problema importante en materia de recursos. Aunque
los paises desarrollados han podido envejecer gradualmente,
se enfrentan a problemas resultantes de la relacion entre el en-
vejecimiento y el desempleo y la sostenibilidad de los sistemas
de pensiones, mientras que los paises en desarrollo afrontan el
problema de un desarrollo simultaneo con el envejecimiento de
la poblacion.

El mayor y su ingreso al servicio de urgencias

El aumento en las expectativas de vida y otros aspectos aso-
ciados al envejecimiento poblacional provoca un aumento de la
presion asistencial sobre los servicios de urgencias. Es bien cono-
cido que los mayores de 65 afios, y sobre todo los mas mayores
(75 afios y mas), no solo suponen un porcentaje importante de
personas que acuden a las urgencias hospitalarias (37,5 % del
total), sino que representan cerca del 40 % de los ingresos hos-
pitalarios por esta via. En Espafia, segiin datos del ministerio de
Sanidad, la frecuentacion a urgencias es cercana al 30 % de la
poblacion, y, en particular, las personas mayores se estan presen-
tando en los servicios de urgencias en mayor nimero y propor-
cién afio tras afio.”! Una vez en urgencias, los ancianos generan
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el doble de ingresos que el resto de poblacién (27 % frente al 13
%), es decir, acuden por patologias que requieren mayor nece-
sidad de ingreso. B Estos datos permiten cuestionar el mito de
que los ancianos utilizan en exceso y de forma poco apropiada
las urgencias de los hospitales, colapsandolos.

El retrato robot tipo seria el de persona mayor (mas de 75
anos) cuyas patologias mas habituales son la HTA, insuficien-
cia cardiaca, diabetes mellitus y arritmias cardiacas, que reci-
ben al menos cinco o mas farmacos diarios y que suelen vivir
acompaiiados o estar institucionalizados. Los sindromes geria-
tricos mas prevalentes en la poblacion anciana son, en orden
de prevalencia, el deterioro cognitivo, la incontinencia urina-
ria, la inmovilidad o encamamiento y la desnutricion.

Una vez que llegan a la unidad de urgencias hospitalarias
los diagnosticos mas frecuentes son, por orden, la infeccion
respiratoria, la insuficiencia cardiaca, infecciones del tracto
urinario, ACVA y traumatismos o dolor agudo/crénico.

Si las tasas de hospitalizacion, urgencias y altas hospitala-
rias indican una mayor utilizacién de los servicios sanitarios
por parte de las personas de edad, los indicadores sobre es-
tancias causadas repiten el mismo modelo aumentandolo, pues
a similares patologias, las estancias de los mayores suelen ser
mas largas que las del resto de la poblacion, en relacion con
una mayor complejidad de manejo, respuesta diferente y pecu-
liaridades geridtricas caracteristicas.

Todo ello conduce a un resultado final de un mayor gasto
hospitalario a mayor edad, que a partir de los 65 afios aumenta
por década cerca de un 30 %, lo que conlleva el doble del gasto
hospitalario total (62 % frente al 38 %) con respecto al resto
de la poblacion.”! En este sentido cabe pensar que identificar al
paciente anciano de riesgo o identificar su nivel de fragilidad,
en orden para establecer las decisiones oportunas a la hora
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de su salida de este nivel asistencial puede ayudar para tomar
decisiones mas adecuadas y su ubicacion final. Para ello inicial-
mente debemos tener en cuenta los conceptos de las diferentes
tipologias de anciano que nos podemos encontrar:

® Anciano sano o robusto: persona de edad avanzada con
ausencia de enfermedad objetivable. Su capacidad fun-
cional estd bien conservada, es independiente para reali-
zar actividades bésicas e instrumentales de la vida diaria
y no presenta problematica mental o social derivada de
su estado de salud.

® Anciano fragil: la fragilidad es un estado de predisca-
pacidad asociado a mayor o menor grado de comorbi-
lidad. Es un sindrome multidominio en el que destacan
aspectos funcionales, cognitivos y nutricionales. En otras
palabras, es un equilibrio entre el estado de salud y los
recursos sanitarios y sociales que se necesiten para man-
tener al individuo en su domicilio. La rotura de este equi-
librio puede llevar a la dependencia, institucionalizacion
y mas tarde a la muerte.

e Paciente geriatrico: aquel paciente de edad avanzada (ha-
bitualmente mayor de 80 afios) con una o varias enfer-
medades de base cronicas y evolucionadas, en el que ya
existe discapacidad de forma evidente. Estos pacientes
son dependientes para las actividades basicas de la vida
diaria (autocuidado), precisan ayuda de otros y con fre-
cuencia suelen presentar alteracion mental y problema-
tica social.

Se define al anciano fragil como aquel que presenta una dis-
minucion de las reservas fisiologicas que produce un deterioro
del rendimiento funcional, lo que se traduce en una lentitud o
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incluso imposibilidad de adaptarse a situaciones de restriccion
o sobrecarga bioldgicas, fisicas, psicoldgicas, ambientales y so-
ciales y resulta en una mayor probabilidad para sufrir episodios
adversos de salud, tales como caidas, hospitalizacién/institu-
cionalizacion, discapacidad, dependencia y muerte. A pesar de
que la anterior definicién puede parecer simple y clara no es
asi. Al contrario que otros sindromes o patologias, la fragilidad
no tiene un limite claro bioldgico, funcional o clinico, lo que
supone un gran reto para las instituciones sanitarias en cuanto
a su deteccion precoz, categorizacion y abordaje preventivo y
terapéutico. Existe cierto consenso de que la fragilidad es un es-
tado de prediscapacidad, sin embargo, lo verdaderamente dificil
es catalogar y medir las variables que pueden medir ese riesgo de
pérdida de funcionalidad y, por tanto, de hacerse dependiente.
Muchos han sido los factores que se han barajado para detec-
tar ancianos de riesgo (fragiles) con el objetivo de detectarlos
con prontitud. Actualmente se consideran factores de riesgo con
valor predictivo de presentar eventos adversos o de pérdida de
funcionalidad y caer en situacion de dependencia los siguientes:

® edad avanzada (mayor de 80 afos),

e caidas de repeticion,

e hospitalizacion reciente (en los ultimos tres meses),
® sarcopenia y sedentarismo,

e comorbilidad (patologias concomitantes osteroarticulares,
sensoriales, cardiovasculales, deterioro cognitivo, etc.),

® bajo estado de dnimo,

¢ aislamiento social o bajo soporte sociofamiliar (soledad,
pobreza, viudez, etc.),

¢ polifarmacia (considerado como aquel sujeto que toma
al menos cuatro fairmacos distintos al dia).
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Ademas de los propios factores anteriormente descritos,
también debemos considerar aquellos indicios de pérdida de
funcionalidad medida con base en la dificultad o incapacidad
para llevar a cabo las actividades instrumentales de la vida dia-
ria [AIVD] o las actividades basicas de la vida diaria [ABVD].
Para ello son usualmente utilizadas las escalas de valoracion
geriatrica de funcionalidad y dependencia tales como la escala
de Barber, Barthel, Katz y Lawton, sin olvidarnos tampoco de
aquellas que nos ayudan a valorar la marcha y el equilibrio en
el anciano tales como el test de get up and go, velocidad de la
marcha o Tinetti.

La valoracién del anciano en urgencias deberia incluir una
evaluacion de su situacion fisica, mental y social, ademas de
una evaluacion médica y de la opinion del paciente y sus cui-
dadores. Con todos los anteriores elementos se pueden tomar
decisiones fundamentales como son el tipo de tratamiento, la
necesidad de ingreso hospitalario en lugar de seguimiento, la
opcion quirurgica, el empleo de técnicas avanzadas, el ingreso
en la unidad de cuidados intensivos o las 6rdenes de no reani-
macioén. De la misma manera que es imprescindible un electro-
cardiograma para la evaluacion de un paciente cardidpata o
la realizacion de una radiografia en un paciente traumatizado
para la toma de decisiones, la evaluacion, al menos somera, de
la situacion basal del anciano es imprescindible en su atencion
en urgencias. Por esto se considera inseparable la valoracion
médica de una valoracion geriatrica sencilla en urgencias para
la toma de decisiones y la indicaciéon del tipo de tratamiento
mas preciso en el lugar mas adecuado.

Numerosos trabajos avalan las recomendaciones de que el
manejo y el empleo de protocolos para los pacientes geridtricos
en los servicios de urgencias han de ser diferentes de los usados
con el adulto joven. La intervencion de profesionales familiari-
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zados y entrenados para la atencion del paciente anciano en los
servicios hospitalarios de urgencias parece suponer importan-
tes beneficios, como son: el desarrollo de un menor deterioro
funcional tras la intervencion, menor frecuencia de reingresos
en el servicio de urgencias, menor riesgo de institucionalizacion
y mortalidad, junto con un menor coste en la atencion.*¢!

Para los geriatras es tan importante esta intervencion como
el propio diagnéstico médico, sin la que no es posible estable-
cer un plan de tratamiento. Por ello nos resulta inconcebible
que en urgencias se realice una valoracion del anciano desde
el punto de vista exclusivamente médico, ya que sabemos las
consecuencias que ello supone. Sin embargo y pese a las evi-
dencias, el nimero de publicaciones que constatan que esta va-
loracion no se realiza de forma adecuada es cada vez mayor.>®!

No existen evidencias hoy que demuestren la efectividad de
un modelo concreto de valoracion geriatrica aplicado en los
servicios de urgencias ! e incluso algunos autores creen que no
seria el nivel asistencial mas adecuado para la VGI. Lo ideal se-
ria una VGI adaptada a la dindmica de los SUH para establecer
un plan de cuidados especifico para cada paciente anciano con
patologia médica aguda en urgencias.

a) La valoracion clinica del paciente geriatrico es compleja.
La atipicidad de la presentacion clinica no solo se refiere a mo-
dificaciones de los sintomas o signos habituales sino también a
otras formas de presentacion que incluyen cambios en la esfera
mental o funcional.

La anamnesis en ocasiones es dificil ya que el paciente es
incapaz de suministrar la informacién necesaria. En estos ca-
sos es fundamental la informacion de un cuidador fiable, del
médico de atencion primaria o residencia, de la atencion ex-
trahospitalaria o de los historiales médicos. En lo referente a la
exploracion fisica, no difiere de la realizada en el adulto, pero
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requiere una mayor minuciosidad, nivel de destreza y observa-
cion del paciente.

Es muy importante evaluar la comorbilidad previa. La co-
morbilidad se entiende como el conjunto de enfermedades y
discapacidades existentes previamente y/o que acontecen en el
momento de acudir al SUH. Es recomendable apoyarse en esca-
las, como la de Charlson, validadas en el ambito de urgencias.!’!

b) Valoracion funcional: La dependencia funcional es, en
ocasiones, un factor prondstico mas potente que la propia en-
fermedad. El deterioro funcional agudo detectado en los SUH
se relaciona con la reutilizacion de los propios recursos y con
la necesidad de ingreso hospitalario. La valoracion funcional
en urgencias se puede llevar a cabo mediante escalas que valo-
ran las actividades de la vida diaria [AVD]. Para cuantificar las
actividades basicas de la vida diaria [ABVD] puede emplearse
el indice de Katz o el indice de Barthel y para las actividades
instrumentales de la vida diaria [AIVD] el indice de Lawton.

c) La valoracion mental: Se ha descrito la presencia de dete-
rioro cognitivo en el 25 % de los casos de los ancianos que acu-
den a urgencias, pero solo es objetivado en uno de cada cuatro
pacientes. El deterioro cognitivo en un marcador de alto riesgo,
ya que se asocia a mayor probabilidad de refrecuentacion e in-
greso hospitalario y de deterioro funcional. Ademas, es un fac-
tor de mal prondéstico, asociandose a mayor mortalidad tanto a
corto como a largo plazo y mds atin en aquellos pacientes donde
estd presente y no ha sido identificado.!'" 2! Ante la presencia
de un paciente anciano con deterioro cognitivo en urgencias, lo
primero que hay que hacer es documentar si existia o no diag-
nostico previo de demencia y el tipo de la misma o de otro ante-
cedente psiquiatrico conocido. Posteriormente, tras descartar un
estado de coma, siempre habra que estudiar si el paciente sufre
o no un cuadro de delirium como primera posibilidad. En aque-
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llos pacientes con diagndstico establecido de demencia previo, el
diagnostico diferencial principal del delirium es con la demencia
y, mas frecuentemente, con los sintomas psicologicos y conduc-
tuales asociados a la demencia. La coexistencia de delirium y
demencia es frecuente, y no siempre resulta sencillo establecer en
qué medida participa cada uno de los elementos en la clinica del
paciente en un momento determinado.

d) La valoracion social es muy importante, conocer la situa-
cion social del paciente anciano de cara a establecer un plan de
cuidados. Un buen ambiente y apoyo familiar que acepten la
responsabilidad de seguimiento, conjuntamente con la coordi-
nacién con atencion primaria y los servicios de asistencia domici-
liaria, aseguran una disminucion de la frecuentacion a urgencias
y de la pérdida de la funcionalidad. Se considera anciano de alto
riesgo social a aquel que vive solo o sin cuidador principal, sin
domicilio fijo o que presenta problemas econdémicos.

e) En los ancianos fragiles y pacientes geriatricos es comun
encontrar los denominados sindromes geriatricos [SG]. Son un
conjunto de cuadros originados por la conjuncién de una serie
de enfermedades de alta prevalencia en los ancianos y que son
frecuente origen de incapacidad funcional o social. 131!

Se han descrito numerosos SG recordados facilmente como
las 7es de la geriatria. Los mas importantes son el delirium y la
demencia (intelectual impairment), la inmovilidad (inmobili-
ty), las caidas y la inestabilidad (Instability) y la incontinencia
urinaria y/o fecal (incontinence)."

Identificacion del paciente mayor en riesgo

Existen varias escalas para identificar al anciano fragil o de
alto riesgo de resultados adversos en los servicios de urgencias.
Una de estas herramientas es la escala Identification Seniors
at Risk [ISAR]. Consta de seis preguntas sobre la situacion
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funcional antes y después del proceso agudo (¢Necesitaba a
alguien para ayudarle en las actividades basicas de forma regu-
lar? Después del proceso agudo por el que consulta a Urgen-
cias, ¢ha necesitado mas ayuda de la habitual para cuidarse?);
cognitivo (¢ Tiene problemas con la memoria?); sensorial (¢Por
lo general ve bien?); farmacos (¢ Toma tres o mas farmacos al
dia?); servicios hospitalarios (¢Ha estado ingresado en el hos-
pital una o mas noches en los tltimos seis meses?). Se puntia
como 0 o 1 (nofsi), y se considera anciano de riesgo aquel que
tiene una puntuacion mayor o igual a 2. A su vez, la escala
TRST incluye la presencia de deterioro cognitivo, vivir solo o
no, tener un médico dispuesto o preparado para prestar asis-
tencia, la dificultad para caminar o para las transferencias, la
visita a urgencias en los treinta dias previos u hospitalizacion
en los ultimos noventa dias y tener cinco o mas medicamentos
prescritos. Posteriormente se afiadié un nuevo item sobre reco-
mendacion profesional basado en el juicio de la enfermera que
aplica el test sobre preocupaciones futuras como posibilidad
de incumplimiento o de abuso de sustancias. Se considera pa-
ciente en riesgo aquel que presenta deterioro cognitivo o dos o
mas de los otros cinco factores de riesgo. La detecciéon precoz
del paciente anciano de alto riesgo es fundamental para evitar
nuevos ingresos, visitas en urgencias y mejorar el nivel de fun-
cion fisica y cognitiva.

Las personas mayores son el colectivo que realiza una ma-
yor utilizacion de los servicios sanitarios. Como consecuencia,
todos los proyectos de reforma de los sistemas de salud de los
paises de nuestro entorno tienen en consideracion su partici-
pacion progresiva en el gasto sanitario. Estudios realizados en
el ambito del conjunto del sistema nacional de salud ya sobre
finales de la década del 90 reflejaban que el gasto sanitario de
los mayores de 65 afios representaba el 35 % del gasto total,
con un ascenso en la primera década del siglo xx1 al 44 %, en
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el que se atribuye a las personas mayores aproximadamente el
30 % del gasto en atencion primaria; el 48,5 %del gasto far-
macéutico y el 47 % del gasto en atencion especializada, con
participacion del 17,5 % en el resto de los conceptos.!*®! Esta
creciente demanda asistencial de la poblacion de mas edad ha
puesto de manifiesto notables deficiencias en la formacion del
personal de los servicios de urgencias para la atencion a este
grupo de enfermos con caracteristicas especiales. Desgraciada-
mente, en estos servicios, el personal se metamorfosea sobre
nuevos protocolos de atencion al paciente politraumatizado,
protocolos de reanimacién cardiopulmonar, actuacion ante ca-
tastrofes, etc. Sin embargo, la formacion en geriatria es escasa
y la inquietud por adquirirla también. No obstante, esto parece
estar cambiando y cada vez es mds habitual encontrar publica-
ciones del ambito de urgencias enfocadas al paciente geriatrico,
como demuestra uno de los tltimos nimeros de la revista de la
Sociedad Americana de Medicina de Emergencias, monografi-
co sobre el anciano.3! Las consecuencias de una atencién no
especializada en urgencias se producen a multiples niveles. Por
supuesto son muy importantes para la salud y la calidad de
vida del anciano y sus familiares, pero también lo son en tér-
minos de gestion de recursos sanitarios. El desconocimiento de
la patologia especifica del paciente mayor implica a menudo la
sobre indicacion de ingreso hospitalario con las consecuencias
que ello supone, o bien la minusvaloracion de sintomas atipi-
cos tan frecuentes en este grupo etario. [1417]

El progresivo incremento de poblacion anciana fragil, que se
atiende en los hospitales, obliga a planificar estrategias de valo-
racion e intervencion geriatrica desde el inicio del ingreso (inclu-
so en fases previas al ingreso) para esta poblacién. Un ejemplo
de ello seria la puesta en marcha de protocolos de deteccion pre-
coz del paciente geriatrico fragil desde urgencias, y con ello, una
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rapida actuacion especializada nivel de hospitalizacion por parte
del equipo de soporte geriatrico hospitalario o de dispositivos
geriatricos de mayor complejidad. También el seguir un modelo
de actuacion diferenciada, a nivel de atencién primaria, al alta
de urgencias de aquellos pacientes identificados como pacientes
ancianos fragiles. Ambos modelos son los unicos referenciados
en la literatura, que aportan beneficios a nivel de valoracion ge-
ridtrica en urgencias. Y este modelo debe incluir:

e Atencion puntual al anciano en Urgencias por patologia
aguda, o cronica agudizada.

e Programas de manejo domiciliario e integral para con-
trol de la cronicidad, sin dar pie a las agudizaciones.

e Programas de deteccion de paciente fragil, cronico, cuan-
do incluso aun solo lo es de manera potencial, que per-
mitan planificar a su medida los programas de cuidados
que eviten la polifrecuentacion a los recursos sanitarios
de Urgencias, con lo que supone no solo en costes sino en
comorbilidad y en detrimento de calidad de vida.

Deberiamos dar gran importancia a las visitas médicas ge-
neradas por los pacientes fragiles en un servicio de urgencias
debido a la importante repercusion asistencial que esto conlle-
va. En primer lugar, estos pacientes presentan una mortalidad
del 10 % a los tres meses de seguimiento; una tasa se reingreso
del 24 % al servicio de urgencias a los tres meses, del 44 % a
los seis meses y una necesidad global de ingreso hospitalario
del 24 %. Ademas, se aprecia un deterioro de la funcion fisi-
caenun 14 % a un 45 % de los pacientes atendidos, con la
consecuente pérdida de autonomia que representa y las conse-
cuencias sociales que de ello se derivan, que es precisamente el
paciente fragil.l'”! Seria razonable pensar que la cobertura ge-
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ridtrica especializada en el momento actual en urgencias viene
dada por el apoyo a demanda a través de la interconsulta con
geriatria (bien a los servicios o unidades geriatricas de agudos,
bien a los diferentes equipos geriatricos multidisciplinarios de
evaluacion en cada comunidad auténoma). Sin embargo, en el
caso de Espana, por citar un ejemplo, la cobertura geriatrica
especializada en el nivel hospitalario es de solo un 32 %, lo que
significa que solo una tercera parte de los hospitales generales
espafioles presentan la posibilidad de cobertura de valoracion
y seguimiento del anciano en urgencias. Por ello, su uso es muy
variado y desigual, pasando de hospitales en donde la intercon-
sulta de urgencias constituye el 25 % del total de interconsul-
tas a otros hospitales en donde el porcentaje de interconsultas
es nulo o casi nulo (2-4 % del total de interconsultas).!'8! Sea
como fuere. la intervencion de profesionales familiarizados y
entrenados para la atenciéon del paciente anciano en los ser-
vicios hospitalarios de urgencias parece suponer importantes
beneficios: el desarrollo de un menor deterioro funcional tras
la intervencién, menor frecuencia de reingresos en el servicio
de urgencias, menor riesgo de institucionalizacion y mortali-
dad, junto con un menor coste en la atencion.* ! Por todo ello
se concluye que geriatras y servicios geridtricos especializados
tienen un papel importante en la vinculacion con los TCA y el
apoyo en la gestion de los ancianos fragiles. Pero no solo de
ellos debe ser el compromiso y la responsabilidad de manejo
de esta nueva situacion sanitaria, que hace a todos los profe-
sionales, de alguna manera, geriatras en potencia,y debe de ser
un compromiso de todos, el entrenamiento adecuado para el
manejo de estos pacientes.

Hasta la fecha, las politicas supuestamente unanimes de Eu-
ropa en relacion con los cuidados de larga duracion carecen de
estrategias coherentes. En Espafia, a la variabilidad se le suma
una sanidad delegada a las comunidades, que generan atin mas
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barreras de financiacion e institucionales. El reconocimiento de
las necesidades sociosanitarias y la evaluacion pluridimensio-
nal forman parte de la modernizacion del sistema en muchos
paises (por ejemplo, Alemania, Italia, Francia, los Paises Bajos,
el Reino Unido y Dinamarca), pueden incorporarse a la prac-
tica sin demasiada dificultad, cuentan con un alto grado de
aceptacion, y ayudan a implicar a diferentes clases de profe-
siones y a mejorar la comunicacion entre ellas. Y esto incluye,
robustecer la asistencia familiar y no profesional, el respaldo
de los diferentes proveedores o servicio y la integracion de la
esfera social con la asistencia sanitaria. Son resultados comu-
nes que el porcentaje mayor de visitas viene de la mano de
pacientes no institucionalizados y dependientes, por encima de
los institucionalizados dependientes. Es el subgrupo de los ins-
titucionalizados independientes el que claramente se desmarca
como el que menor utiliza el recurso hospitalario. Parece pues
que el paciente dependiente que no cuenta con el recurso asis-
tencial de una institucion geridtrica, no dispone de los suficien-
tes apoyos para el cuidado o prevencion de enfermedad en su
domicilio y recurre mas a las urgencias hospitalarias. Preocu-
pa también la existencia de un porcentaje no menospreciable
de pacientes dependientes que no cuentan ni con el apoyo del
acompanamiento en sus visitas al hospital. Por otro lado, la
curva se afluencia sigue un crecimiento bastante proporcional
en los estudios publicados al aumento del nivel de dependencia
segun escalas validadas de valoraciéon de dependencia.'’!

Para concluir, numerosos trabajos avalan las recomenda-
ciones de que el manejo y el empleo de protocolos para los
pacientes geridtricos en los servicios de urgencias han de ser
diferentes de los usados con el adulto joven. La intervencion
de profesionales familiarizados y entrenados para la atencion
del paciente anciano en los servicios hospitalarios de urgencias
parece suponer importantes beneficios, como son: el desarrollo
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de un menor deterioro funcional tras la intervencion, menor
frecuencia de reingresos en el servicio de urgencias, menor ries-
go de institucionalizaciéon y mortalidad, junto con un menor
coste en la atencion.

Estd bien demostrado que lo que aporta calidad de asisten-
cia y coste efectividad a la atencion hospitalaria al anciano es
la valoracion geriatrica. ['-2% La presion de estos pacientes en
el servicio de urgencias va a hacer imprescindible la ampliacion
de dichos servicios. Se han publicado multiples sistemas de in-
tervencion geridtrica en urgencias, test de screening, valoracion
por enfermeria especializada, valoracion por geriatra consultor
e incluso unidades de urgencias especificas para ancianos o de
observacion o de corta estancia anexas a los servicios de urgen-
cias. Todas ellas dan resultados esperanzadores en términos de
prevencion de deterioro funcional, efectos secundarios farma-
cologicos, reingresos, satisfaccion de pacientes y cuidadores y
consumo de recursos sanitarios. 1> % 1220221 Uno de los retos a
los que nos enfrentamos es que una vez que estos pacientes son
resueltos en la unidad de urgencias precisan un seguimiento, en
muchas ocasiones con necesidad de posteriores pruebas com-
plementarias, consultas especializadas, rehabilitacion, etc., que
se demoran mas de lo deseable, ello conlleva habitualmente al
agravamiento o, en el mejor de los casos, a una falta de mejoria
significativa que termina con la necesidad de visitar los servi-
cios de urgencias en reiteradas ocasiones, y se eleva asi el gasto
sanitario y la utilizacién de recursos humanos y materiales. Por
todos los motivos anteriormente expuestos, los geriatras, los
médicos de urgencias y los gestores hospitalarios deberiamos ir
progresivamente adquiriendo conciencia de que es imprescin-
dible la adaptacion de la infraestructura humana vy fisica de los
servicios de urgencias para mejorar la calidad e incrementar la
eficiencia en la atencion al paciente anciano.?’!
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Mensaje final

El conjunto de los datos es indicativo de la trascenden-
cia de la atencion sanitaria a las personas mayores. Pero
el reconocimiento del impacto de su participacion en el
consumo actual de los recursos es tan importante como
la evidencia de las nuevas necesidades que generard en
el futuro.

La fragilidad es el inicio del declinar. Detectarla pronto
y tomar medidas preventivas permitira prolongar la vida
no dependiente del anciano y mejorar el estado global de
la asistencia geridtrica en nuestro medio. Para ello todos
deberiamos pensar en la existencia del anciano fragil,
detectarlo precozmente, actuar precozmente sobre la co-
morbilidad con un ajuste terapéutico adecuado y articu-
lar programas de seguimiento en proximidad.

El anciano es un paciente de alta complejidad que sue-
le hacer un uso adecuado de las urgencias; frente a los
adultos mas jovenes tiene mayor probabilidad de sufrir
un problema de salud mas urgente o grave, una presen-
tacion atipica o mal definida, mayor comorbilidad y po-
lifarmacias.

Consumen mads recursos en términos de traslado en am-
bulancia, tiempo de atencion y estancia en urgencias,
numero de pruebas complementarias, interconsultas a
especialistas y necesidad de permanencia en observacion
o ingreso hospitalarios.

Con mayor frecuencia presentan problemas no diagnos-
ticados y no resueltos al alta, mayor riesgo de iatrogenia,
asi como deterioro funcional, cognitivo y probabilidad
de exitus.
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e En ocasiones los pacientes se quejan de la falta de resolu-
ciéon completa de su problema tras su visita al SUH.

e Es mas probable a corto y medio plazo que revisiten ur-
gencias, reingresen en el hospital, sean institucionalizados
y, peor aun, evolucionen a estados de salud con mayor
discapacidad y dependencia y peor calidad de vida.
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CAPITULO XXV

Atencion geriatrica al final de la vida

Dr. Javier Gomez Pavon

La atencion al final de vida en las personas mayores es de
gran complejidad. El cancer en fases avanzadas, donde es re-
lativamente facil predecir el prondstico de una supervivencia
menor de seis meses, constituye el paradigma de enfermedad
terminal. El envejecimiento poblacional con una mayor super-
vivencia de las personas mayores, con una actuacion de los los
agentes cancerigenos durante mdas tiempo, hace que el cancer
presente hoy en dia una mayor frecuencia en el anciano. Sin
embargo, muchos canceres en el anciano son diagnosticados
en situacion ya avanzada; otros, debido a la patologia acom-
pafiante y aunque fueran susceptibles de tratamiento, no se lle-
van a cabo por la agresividad del mismo (cirugia, radioterapia,
quimioterapia), y se remiten solo a tratamientos Unicamente
paliativos. Por todo ello, el anciano constituye el grueso de pa-
cientes con cancer en fase terminal. Pero junto con el cancer,
hoy en dia de forma creciente, aparecen otras numerosas pa-
tologias también en fase avanzada de enfermedad, cercanas a
la muerte, pero con caracteristicas de evolucion y de atencion
diferentes al cancer. Estadios avanzados de enfermedad como
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la demencia, la insuficiencia cardiaca, la insuficiencia respirato-
ria, la insuficiencia renal, son también situaciones de cercania
a la muerte que comparten los mismos sufrimientos con pre-
sencia de sintomas (clinicos, psicosociales, espirituales, entre
otros) que los pacientes oncoldgicos. Pero estas enfermedades,
a diferencia del cancer, presentan una evolucion torpida, con
reagudizaciones principalmente infecciones, seguidas de perio-
dos de estabilidad clinica, por lo que no es facil establecer una
supervivencia menor de seis meses, sobre todo cuando ademas
dicha supervivencia depende de ser mas o menos agresivos en
el tratamiento del paciente. Es decir, de administrarle o no, tra-
tamiento antibi6tico y/o hidratacion en cada complicacion de
la enfermedad avanzada de base. No obstante, hay pruebas su-
ficientes de que la calidad de vida y de muerte de los pacientes
ancianos suele ser mala, sobre todo en las patologias no onco-
logicas. Los pacientes no oncoldgicos comparados con los pa-
cientes oncoldgicos en su fase terminal, presentan una mayor
supervivencia, pero con peores cuidados sanitarios y sociales
(mala o nula coordinacion entre hospital y atencién primaria,
y entre recursos sanitarios y sociales), con peor informacion
diagnostica y pronéstica (los ancianos no saben que tienen una
enfermedad en estadio avanzado que les puede causar la muer-
te en poco tiempo, generalmente en menos de un afio), con peor
control sintomatico (dolor, disneas no controladas, mayor nu-
mero de sujeciones mecanicas), con menor participacion en la
toma de decisiones clinicas (no se le pregunta al anciano sobre
la agresividad del tratamiento, no se le pregunta si quiere que
se le traslade o no al hospital, etc.), y con mayor utilizacién de
medidas agresivas (vias centrales, firmacos vasoactivos como
dopamina, nitroglicerina, sonda nasogdstrica, entre otros).

La gran mayoria de las personas, independientemente de la
edad, cuando se les pregunta sobre el lugar deseado de muerte,
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contestan que desean fallecer en el domicilio rodeados de los
suyos. Sin embargo, la realidad es muy diferente: fallecen en su
mayoria en los hospitales o en las residencias, lo que refleja de
forma indirecta toda la complejidad expuesta anteriormente.

1. Cuidados paliativos y asistencia a pacientes
terminales oncologicos

En los proximos afios, una de cada cuatro personas en Nor-
teamérica y en Europa desarrollarda un cancer. Segiun la OMS,
solo un tercio de las ellas sera curada de su enfermedad, mien-
tras que el resto padecera en un tiempo variable de pocos meses
o afos, diversos y molestos sintomas como el dolor (presente
en un 60-90 % de canceres avanzados) por invasion local o
metastasica. A pesar de los avances recientes en el diagnostico
y en la terapéutica de la enfermedad maligna, que han permiti-
do una evaluacion y un tratamiento mas tempranos y eficaces,
la mortalidad global por este motivo no ha cambiado mucho
en los ultimos cuarenta afos y alcanza hasta un 50 % de los
afectados en Estados Unidos, en donde es todavia la segunda
causa de fallecimientos.

La OMS define de forma genérica los cuidados paliativos
como el cuidado integral activo de pacientes cuya enfermedad
no responde a tratamientos curativos. La Sociedad Espafiola
de Cuidados Paliativos [SECPAL] de manera mds concreta se
refiere a cuidados paliativos como a aquellos cuidados que re-
quieren los pacientes que padecen una enfermedad terminal y
definen a este grupo de enfermos por las caracteristicas expues-
tas en la tabla 1. Es en los pacientes con cancer donde puede
establecerse claramente la definiciéon de enfermedad terminal.
Han sido y son los principales pacientes diana de los cuidados
paliativos, y su principal motor de desarrollo.
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Asi pues, los cuidados paliativos son programas de trata-
miento dirigidos a los pacientes con enfermedad en fase termi-
nal, con los objetivos fundamentales de aliviarle los sintomas
molestos y mejorar su comodidad. Comprende un manejo de
trabajo en equipo para el control de los sintomas, el respeto
y la ayuda al paciente y a la familia en los diversos proble-
mas emocionales, sociales y ambientales, la preparacion para
la muerte y el seguimiento posterior de los familiares en duelo.

La atencion de los pacientes oncologicos en fase terminal
comprende que sean atendidos por equipos de cuidados palia-
tivos con los objetivos y las caracteristicas descritas anterior-
mente. Los niveles asistenciales para conseguir dichos objetivos
son, a nivel de atencién primaria, la atencion por equipos de
soporte domiciliarios de cuidados paliativos que atienden al
paciente y a la familia en sus domicilios para intentar control
sintomdtico y manejo psicoemocional del afrontamiento de
la muerte, para evitar los ingresos en el hospital y facilitar la
muerte en el domicilio. Estos equipos deben de tener como re-
ferencias las unidades de cuidados paliativos hospitalarias, ubi-
cadas en los hospitales generales o mejor atin, en los hospitales
de apoyo. Constituyen las unidades especializadas para aten-
der a los pacientes oncoldgicos terminales cuando no pueden
ser atendidos en el domicilio, bien por la gravedad del sintoma
o de la complicacion, bien por la claudicacion familiar que no
puede cubrir las necesidades cambiantes que se presentan ante
la cercania de la muerte.

En Espana, con el establecimiento de la nueva Ley Sanitaria
de Cohesion, se establece que exista una cobertura universal y
equitativa en todas las comunidades auténomas de cuidados
paliativos, lo que supone que se espera conseguir un gran desa-
rrollo de dicho servicio, encontrandose dicha cobertura (equi-
pos de soporte y unidades hospitalarias de cuidados paliativos)
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en todas las 4reas sanitarias del estado espanol. Sin duda en el
momento actual, Espafa, especialmente la comunidad auténo-
ma de Catalufa, presenta uno de los mejores indices de cober-
tura de cuidados paliativos oncolégicos a nivel mundial, junto
con Inglaterra y Canada. Estos indices a nivel nacional rondan
casi mas del 50 % de cobertura y en Catalufia de casi el 90 %.

2. Cuidados al final de la vida y asistencia a pacientes
no oncologicos

Pacientes ancianos con otras patologias también entran en
la definicion de enfermedad terminal descrita en la tabla 1. Es-
tas patologias se caracterizan por presentar una larga evolu-
cion de dependencia, son habitualmente enfermos susceptibles
de tratamiento geriatrico continuado de larga duracién, con
reagudizaciones mas o menos frecuentes que les pueden mo-
tivar la muerte o bien mantenimiento o empeoramiento de su
estado previo de dependencia y de enfermedad. Si en el cancer
el numero de ancianos afectos es grande, es en el grupo de
pacientes con enfermedad no oncoldgica terminal donde atn
van a ser mayor el nimero de ancianos afectados. Muchos de
estos pacientes con enfermedades cronicas se beneficiarian en
un momento adecuado de su evolucién, junto con el manejo
geridtrico, de la filosofia de manejo de los cuidados paliativos
siendo necesario encontrar marcadores prondsticos de morta-
lidad que indiquen, dentro de su cronicidad, cuando se podrian
considerar como terminales. En este sentido, los criterios mas
conocidos son los criterios dados por la Nacional Hospice Or-
ganitation (tabla 2), criterios americanos en vigor desde 1996
para incluir pacientes no oncoléogicos en los programas de cui-
dados paliativos americanos.
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Pero realmente, ¢estos criterios u otros semejantes cumplen
con el objetivo cuantitativo de poder determinar la supervi-
vencia menor de seis meses? La conclusion de los diferentes
estudios realizados es que, hoy en dia, todos estos criterios fa-
llan en un abanico amplio de error que va desde el 30-40 % en
enfermedades como la insuficiencia cardiaca hasta incluso el
60 % de enfermedades como la demencia, con supervivencias
mayores de los seis meses. Por ello, estos indicadores deben de
ser tenidos en cuenta como factores pronosticos de la enferme-
dad que indican cercania a la muerte en un periodo variable
de tiempo que puede ser desde tres meses a un afio, afio y me-
dio, o incluso dos afios. Pero lo mds importante no es tanto el
tiempo de supervivencia, sino como deben ser atendidos estos
pacientes ancianos durante ese periodo de cercania a la muerte,
es decir como se puede mejorar su calidad al final de la vida.

Frente a los modelos mds “categdricos” o “terminalistas”
que situan al enfermo terminal como si de otro tipo de paciente
se tratara (clasificado por unos criterios prondsticos, haciéndo-
le candidato a un tipo diferente de servicios), surge el modelo
de los cuidados al final de la vida, mucho mas acorde con el
que caracteriza desde sus comienzos a la asistencia geriatrica
y que incluye a pacientes con enfermedades cronicas, de curso
menos predecible (y mas dependiente de procesos intercurren-
tes), sin que exista una barrera que los separe de aquellos en
los que la muerte se prevé mds cercana. Resulta especialmente
ilustrativo para entender la verdadera globalidad de los cui-
dados al final de la vida, la descripcion de las cuatro dimen-
siones que realiza el grupo de expertos en cuidados al final de
la vida: a) atencion médica en los eventos clinicos agudos, b)
cuidados continuados y control de sintomas, ¢) proceso de la
toma de decisiones (ingreso hospitalario, nutricion enteral, uso
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de antibidticos, entre otros) y d) investigacion y formacién en
cuidados al final de la vida.

En este modelo, los cuidados paliativos son un elemento
esencial pero no unico de los cuidados al final de vida, lo cual
también es coincidente con la realidad asistencial que rodea
al paciente geriatrico. Hoy por hoy resulta artificial hablar de
“cuidados paliativos en enfermedades no oncoldgicas” como
si fuera algo diferente a la continuidad en los cuidados que
debemos ofrecer al paciente a medida que avanza su enferme-
dad. Resulta mds adecuado promover en la practica clinica la
adopcion de actitudes paliativas en el plan terapéutico global
mas que situar los cuidados paliativos como una actitud tera-
péutica aislada a partir de un punto de corte determinado en
la enfermedad. Por ello es necesario el desarrollo de todos los
niveles asistenciales geridtricos tanto sanitarios como sociales
para el correcto tratamiento continuado a estos pacientes.

Soporte sintomatico en la atencion geriatrica al final de la vida

El control de los sintomas (soporte paliativo) constituye
uno de los tres pilares fundamentales en los cuidados al final de
la vida del paciente anciano junto al manejo médico geridtrico
agudo y cronico y la continua toma adecuada de decisiones. El
control sintomatico, la comunicacion eficaz y la relaciéon pa-
ciente-familia como unidad por tratar se constituyen en ele-
mentos guia fundamentales de trabajo en estos pacientes. En el
anciano, estos tres elementos utilizan como herramienta basica
la valoracion geriatrica y los tres van intimamente unidos en la
enfermedad en sus estadios avanzados.

La comunicacion y el apoyo a la familia
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No existira un control éptimo de sintomas si no existe una
buena comunicacion con el paciente y la familia, asi como un
apoyo sistematico a la familia. Es necesario tener en cuenta:

e Las caracteristicas propias del anciano que pueden di-
ficultar la comunicacion: alteraciones sensoriales (hi-
poacusia, alteraciones visuales), alteraciones cognitivas
(depresion, demencia), problemas psicosociales (miedo a
su futuro, miedo a la dependencia fisica, problemas de
cuidadores, nivel cultural, nivel generacional, ...).

e Cuanto mayor sea la cantidad de informacién que recibe
el anciano, mayor serd la proporcion que olvida, de tal
forma que cualquier persona recuerda solo la mitad de lo
que cree haber oido, y 48 horas mads tarde solo el 25 %.

e Recuerdan lo primero que se les dice antes que lo ultimo,
no importa cual sea su transcendencia, asi como la infor-
macion dada con categorizacion explicita (“Primero le
diré lo que le ocurre, y luego el tratamiento”).

e Las cosas que se dicen en lenguaje simple se memorizan
mas facilmente. Retienen mas los consejos dados con ca-
racter especifico que en forma general (“Debe beber 2
litros de agua” mejor que “debe beber mas agua”).

e La repeticion refuerza el recuerdo (pedirles a los pacien-
tes que repitan lo que se les ha dicho).

e La comunicacién no verbal en el paciente anciano es
bésica (mirar a los ojos, tono de voz adecuado a su si-
tuacion sensorial y a lo que se dice, contacto corporal,
sentarse a su lado y hablar a la misma altura).

* En la comunicacion verbal hay que tener en cuenta que
si bien todos los enfermos, independientes de la edad,
tienen el derecho de saber su enfermedad, no todos y
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especialmente el anciano, quieren saberlo todo. Los pa-
cientes siempre prefieren la verdad delicada. El objetivo
es hacer la muerte un poco mas facil y no aplicar el dog-
ma a toda costa de divulgar toda la verdad. La verdad
tiene un amplio espectro con la suavidad en un lado y la
dureza en el otro. Dependiendo siempre del paciente, en
algunos casos, no es necesario formular la palabra can-
cer o terminal, y si entienden perfectamente y con menos
miedo expresiones como “La enfermedad del pulmon se
encuentra avanzada y no tan bien como se esperaba” o
bien en un paciente con EPOC en situaciéon avanzada,
“como usted sabe su pulmoén se encuentra en una situa-
cion muy delicada”. Es necesario conocer las distintas
etapas de adaptacion a la enfermedad por las que atra-
viesa el paciente para reconocer sus sefiales de deseos de
informacion, de que se respete su silencio, comprender la
negacion, la ira, etc. En esta comunicacion es fundamen-
tal tener presente ciertas actitudes como dejar hablar a
los demas y no tener el deseo de ser el médico el dnico
que hable; escuchar activamente preocupandonos por lo
que a ellos les preocupa (en ocasiones les preocupa mas
el prurito que el dolor, o el despedirse de sus hijos que la
propia disnea); establecer un clima agradable y realizar
la conversacion alli donde el paciente se sienta mds co-
modo; estar dispuesto a oir al anciano en sus términos,
no utilizar palabras que no entienden; usar palabras con
caracter positivo antes que las negativas (“las cosas ulti-
mamente no van del todo bien” en vez de “Las cosas van
mal o van a peor”).

Es extremadamente frecuente en Espana, el paternalismo
hacia el anciano tanto médico como de la familia, que
intenta ocultarle siempre informacion. Esto afiade una
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mayor ansiedad e incertidumbre a la propia generada
por la enfermedad, tanto al paciente como a la familia.
No hay que comprometerse con los familiares a no re-
levar informacién si el paciente lo desea (realizar esto
constituye lo que se denomina conspiracion del silencio).
Teniendo en cuenta los puntos referidos anteriormente,
al paciente hay que darle la informaciéon que desee y de
la forma que desee. Pero antes de dar la informacion es
necesario disminuir la ansiedad del momento y esto se
logra mas en forma no verbal que en forma verbal, con
la escucha minuciosa y creando una atmosfera de con-
fianza. El enfermo y la familia desean oir, especialmente
en esta etapa de incertidumbre, que sin importar lo que
le suceda, existe un equipo que va a hacer todo lo que se
pueda para ayudarle, manteniéndole libre de dolor o de
cualquier sintomatologia molesta y que se le continuara
siempre cuidandole.

Con respecto a la familia, esta constituye junto con el pa-
ciente anciano, la unidad por tratar, necesitan de igual manera
de una comunicacion eficaz, y resulta valido todo lo expuesto
anteriormente, asi como de un “control de sintomas” de la fa-
milia: ansiedad, miedos, sentimientos de culpa, carga de cuida-
dos, duelo, etc. Las enfermedades no oncolégicas se diferencian
en este punto de las oncoldgicas fundamentalmente en su largo
proceso de declinar funcional y de dependencia de cuidados,
en definitiva de cronicidad, con una mayor necesidad a largo
plazo de cuidados sociales tanto comunitarios (ayuda a do-
micilio, etc.) como institucionales (residencias, centros de dia,
entre otros), que exigen de un esfuerzo continuado y al limite
muchas veces de sus posibilidades, y que suele descompensarse
precisamente en los estadios finales de la enfermedad, ya que
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aparece con alta frecuencia una gran sobrecarga del cuidador
primario, con trastornos emocionales y sentimientos ambiva-
lentes de culpa y de abandono del familiar al que lleva cuidan-
do largo tiempo. A esto se le anade que para el medio sanitario
es un paciente de dificil manejo y con dificultades de alta, por
lo tanto, es un paciente no deseado, reflejindolo en muchas
ocasiones directamente sobre el trato hacia sus cuidadores.

La atencion a la familia no debe de acabar con la muerte
del familiar, sino que debe de ser continuada después de esta,
sobre todo en el conyuge anciano, y detectar los grupos de
riesgo para una mayor supervision: sexo masculino, bajo nivel
econdmico, ancianos solos sin familiares, y los que exponen
un fuerte sentimiento de amargura y de rabia antes y después
de la muerte. Es bien conocido en la practica geriatrica como
el conyuge en duelo se asocia a una mayor morbimortalidad e
institucionalizacion.

Paliacion de los sintomas

El control de los sintomas tanto fisicos como emocionales,
con adecuada atencion espiritual, constituye el primer criterio
de calidad de cuidados al final de la vida de la Sociedad Ame-
ricana de Geriatria. En los estadios finales de enfermedad, al
paciente y a la familia le interesa mds el control de sus moles-
tias (fisicas, emocionales, sociales, y espirituales) que el propio
diagnostico.

El tratamiento debe partir, al igual que en las condiciones
agudas, de la identificacion de la posible etiologia del sintoma
y de su posible reversion, dirigirse primordialmente al alivio
de los sintomas antes que a la erradicacion de la enfermedad.
En este punto hay que tener en cuenta que en enfermedades no
oncoldgicas y en algunas complicaciones de la enfermedad on-
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cologica, el tratamiento agudo de la complicacion (antibidticos,
diuréticos, broncodilatadores, etc.), es a la vez el mejor trata-
miento para el control de los sintomas, aunque se debe revisar
continuamente en la toma global de decisiones, la intensidad y
la agresividad del tratamiento. El proceso maligno (cdncer o en-
fermedad avanzada) no es siempre la causa del sintoma o de su
agravacion, sino que, especialmente, en el anciano pueden con-
fluir diversos factores como reacciones adversas y sumatorias
de farmacos, insuficiencia especifica de 6rgano, comorbilidad,
suma de varios sintomas y/o un segundo trastorno recurrente
(infeccidn, caidas, insuficiencia cardiaca, entre otros).

El control de sintomas debe de ser individualizado, valorar-
se los sintomas segun la importancia que les da el anciano, o
en su defecto (sobre todo en los pacientes con demencia), sus
cuidadores, y no segtn la importancia que crea el personal sa-
nitario. En lo relativo al manejo farmacolégico son conocidas
las alteraciones de por si fisiologicas del envejecimiento tanto
farmacodindmicas como farmacocinéticas. Asi, la vida media
de los farmacos hidrosolubles disminuye mientras que la de
los liposolubles aumenta. Globalmente aumentan las concen-
traciones de los farmacos por su disminuida eliminacion renal
y hepdtica, y a pesar de que el niimero de receptores a los far-
macos esta disminuido, con mucha frecuencia su sensibilidad
esta aumentada. Por todo ello, los firmacos comunes en cui-
dados paliativos pueden provocar un aumento de sus efectos
secundarios, sobre todo efectos anticolinérgicos, fallo renal y
hepatico, sindrome confusional agudo, caidas, retencion uri-
naria, alteraciones visuales, y otras reacciones adversas a me-
dicamentos. Para disminuir estas complicaciones, se seguiran
las normas habituales de prescripcion geridtricas: a) utilizar
medicamentos de vida media corta para evitar acumulacion de
metabolitos y de efectos secundarios, b) “titulacion” cautelosa
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de los farmacos al inicio de los tratamientos con dosis bajas e
incrementando la dosis con mayor lentitud y menor dosis que
en el adulto joven, con revisiones regulares del tratamiento a
fin de disminuir al minimo el namero de medicamentos (ta-
rea dificil ya que a las habituales medicaciones que tomaba el
paciente se le suman las nuevas para el control sintomatico).
La medicacion debe administrarse regularmente, con horarios
fijos, sobre todo los firmacos opioides, es de vital importan-
cia un estrecho seguimiento y una valoracion continua por los
miembros del equipo, de la comprension y el cumplimiento de
la toma de firmacos (alta frecuencia en el anciano de incum-
plimiento o de mala comprension de los tratamientos a seguir).
Si estas normas no se cumplen, existird un mal control de sin-
tomas y, al mismo tiempo, un aumento de efectos secundarios
que echaran por tierra el resto del cuidado en otras esferas
(psicoldgicas, espirituales, sociales).

Paliacion del dolor

Una primera aproximaciéon en la valoracion del dolor se
divide, desde un punto de vista clinico, en dolor agudo (es el
que tiene una duracion limitada, horas o unos pocos dias) y en
dolor crénico (es el que se prolonga en el tiempo al menos mas
de meses). El dolor crénico, por su parte, puede clasificarse a
su vez en dolor crénico benigno, como aquel que sufre un pa-
ciente cuya patologia no compromete la supervivencia a corto
o medio plazo (por ejemplo, hernia discal), y dolor crénico
maligno aquel que sufre un paciente con cancer avanzado, ya
sea debido al proceso maligno, la terapia antineopldsica, o a
otras causas concomitantes.

Una segunda aproximacion en la valoracion del dolor, que
atiende a un mecanismo fisiopatologico, lo divide en:
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a. Dolor somatico: producto de la activacion de los nocicep-
tores cutdaneos o de tejidos profundos; es un dolor bien
localizado, sordo y punzante, como el dolor de una herida
quirurgica, de las metastasis oseas, de las lesiones cutaneas
(tlceras por presion), de las lesiones miofasciculares y
musculoesqueléticas (inmovilismo).

b. Dolor visceral: producido por la estimulacién de los no-
ciceptores de las visceras debido a compresion, estira-
miento, infiltracion o extension de la viscera; es un dolor
profundo y opresivo, mal localizado y, en su forma agu-
da asociado a disfuncién auténoma (diaforesis, nduseas
y vomitos). En ocasiones, también produce dolores refe-
ridos a la superficie cutdnea.

c. Dolor neuropatico: es el que resulta como consecuencia
de una lesion aguda o agresion cronica sobre la via so-
matosensorial periférica o central, como son principal-
mente compresion y/o infiltracién tumoral, lesion del
nervio periférico o médula espinal, en la enfermedad de-
generativa osteomuscular, la hernia discal, la isquemia
cronica de miembros inferiores, tras cirugia, radioterapia
o quimioterapia. Es un dolor intenso, quemante o dises-
tésico, que puede asociarse a hipersensibilidad frente a
estimulos nocioceptivos (hiperalgesia) e incluso a estimu-
los no nociceptivos (anodinia).

Valoracion del dolor en el anciano

La evaluacion del dolor en el anciano requiere de una apro-
ximacion multidimensional, a través de la valoracion geriatrica
exhaustiva, como herramienta bdsica de trabajo en donde junto
con la valoracién clinica, es necesaria la valoracion funcional,
mental y social. En la valoracion clinica del dolor, ademas del
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examen fisico, un interrogatorio acerca de las caracteristicas
del dolor proporcionard una informacion valiosa para poder
hacer un diagnéstico lo mds exacto posible tanto sobre el tipo
de dolor, como de la causa y de la intensidad.

En los pacientes con deterioro cognitivo o alteraciones psi-
quidtricas, la informacién suministrada por los familiares o los
cuidadores va a ser primordial, ya que es el unico punto de
referencia del que dispondremos en una primera valoracion.

La valoracion funcional constituye unos de los principales
pilares, ya que la movilidad y la independencia deben de ser
objetivo prioritario a mantener en el anciano con dolor. La
mayoria de los pacientes con dolor crénico se asocian con
alteraciones psicoldgicas, por lo que es necesario, en la va-
loracion del dolor, realizar una correcta valoraciéon mental
y afectiva. Muchos de estos pacientes presentardn sintomas
depresivos y de ansiedad que se van a beneficiar de una in-
tervencion especifica. La evidencia clinica sugiere que el dete-
rioro cognitivo puede incrementarse o incluso aparecer con el
dolor y sobre todo con sus tratamientos como consecuencia
de efectos secundarios. Por ello, la valoracion mental en el
anciano con enfermedad en fase terminal y con dolor es fun-
damental para determinar la situacion cognitiva del paciente.
Junto con las anteriores valoraciones, es necesario conocer la
situacion social del paciente y sobre todo la repercusion del
dolor sobre su estilo de vida. Toda la valoracion geridtrica
exhaustiva (funcional, mental y social) debera de verse con
respecto a una relacién temporal, es decir como estaba antes
y cOmo esta en el momento actual.

Por ultimo, la valoracion se vera completada con el historial
del tratamiento farmacolégico que el enfermo ha seguido hasta
ahora, recogiendo los farmacos prescritos, dosis, vias de admi-
nistracion, y la opinioén del enfermo sobre su eficacia.
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Aunque es bien reconocida la dificultad que entrafia la me-
dicion del dolor, mas aun en el anciano, es muy importante po-
der evaluar la intensidad del dolor. Se han desarrollado escalas
de valoracion del dolor, tanto cuantitativas como cualitativas.
Las mas difundidas son las expuestas en la figura 1.

En los pacientes con deterioro cognitivo o graves problemas
de comunicacién, sobre todo inmovilizados, son importantes las
escalas de expresion o comportamiento (figura 2), es decir esca-
las de expresiones faciales de disconfort al igual que datos indi-
rectos como alteraciones conductuales tales como la agitacion,
la agresividad, los gritos, los trastornos ritmo sueno-vigilia y las
actividades propositivas (movimientos repetitivos sin finalidad).

Tratamiento farmacologico del dolor

Con un tratamiento adecuado se consigue el control del do-
lor hasta cerca del 80 % de los casos, sin necesidad de técnicas
invasivas. El problema en el control del dolor en el anciano
es el desconocimiento farmacoldgico de dosis o el miedo para
utilizar determinados analgésicos como los opioides.

La OMS ha propuesto una escalera analgésica (figura 3) li-
mitada a un pequefio nimero de fairmacos para su facil y co-
rrecto manejo. Los farmacos sobre los que se basa son AINES,
paracetamol, codeina, tramadol, la morfina, el fentanilo, la bu-
prenorfina y la metadona. La escalera de la OMS se muestra
util en el anciano con las siguientes consideraciones: los AINES
(al margen de la conocida toxicidad gastrointestinal y cardiaca)
son los farmacos mds frecuentemente implicados en la génesis
del fracaso renal agudo, por lo que no deben de prescribirse en
el anciano para dolores crénicos de gran duracion en el tiem-
po. Estan mas indicados como adyuvantes o para tratamientos
de corta duracion en el tiempo, y siempre con gastroprotec-
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cion. La morfina y el tramadol se eliminan en un 90 % por via
renal, con lo cual sus diferentes y abundantes metabolitos van
a estar aumentados en el anciano, con mayor riesgo de efectos
secundarios. Una forma de disminuir al maximo la presencia
de estos efectos secundarios es aumentando la hidratacion de
los pacientes favoreciendo su eliminacion renal (siempre que
la hidratacion esté indicada, incluso en forma de hipodermo-
clisis). Con respecto al uso de la metadona, por su vida media
larga (hasta una semana), y la gran variabilidad interindividual
que muestra, en un principio es de menor indicacion en el an-
ciano que en el adulto joven por el posible aumento de efectos
secundarios. En la tabla 3 se exponen los principales firmacos
utilizados en el control del dolor segun la respuesta a su tipo.

Primer escalon. Farmacos no opioides

Constituido por el paracetamol y los AINES. Se utilizard
solo un analgésico, no mezclar dos AINES entre si. En el ancia-
no por todo lo referido anteriormente es de preferencia comen-
zar con paracetamol hasta dosis maximas (1 g/6-8 horas, total
4 g/24 horas). Cuando es de indicacion utilizar un AINE, por
ejemplo, en el dolor por metastasis 6seas, el mas indicado en el
anciano es el ibuprofeno por menos efectos secundarios (dosis
maxima 600 mg/8 horas). Los inhibidores de la Cox2 pueden
ser de indicacion en un futuro sobre todo en el anciano, pero
aun faltan estudios al respecto.

Segundo escalon. Farmacos opioides menores

Son la codeina, dihidrocodeina y el tramadol. La codeina
se debe prescribir cada 4 horas, se puede machacar y masticar.
La dihidrocodeina es cada 12 horas, en este caso, comprimidos
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retard y no se deben de masticar, ni machacar, ni pasar a través
de la sonda nasogastrica. En el anciano huir de las mezclas en
un mismo farmaco de codeina con paracetamol o con AINES.
Es necesario titular la dosis adecuada con gran precision, por
lo que las formas en soluciéon o en gotas son en un principio
las de eleccion sobre todo en ancianos fragiles. Los efectos se-
cundarios mas frecuentes son las nduseas, el estrefiimiento, y
la sedacion. Por ello, acompafiar siempre la prescripcion de
laxantes osmoticos tipo lactulosa o polietilglicoles y en caso
de que aparezcan vomitos, estos son de origen central que res-
ponden a haloperidol (0,5-1 mg, 5-10 gotas en la noche) por su
accion sobre el vomito a nivel central.

El tramadol es un opioide mds potente que la codeina y
menos que la morfina por lo que, aunque todavia no esta claro
dentro de la escala analgésica, en la practica se utiliza amplia-
mente dentro del segundo escalén e incluso en el anciano de-
beria de sustituir a la codeina por menores efectos secundarios
sobre todo en cuanto a menor estrefiimiento, y molestias gas-
tricas, siendo semejantes los efectos de sedacion. El intervalo
de dosis es de cada 8-6 horas, y son también de gran utilidad
las presentaciones en solucion, sobre todo al inicio del trata-
miento para comenzar con la menor dosis posible para ir su-
biendo lentamente cada 24-48 horas hasta alcanzar la dosis
optima. Con las presentaciones en solucion, en treinta minutos
el paciente debe notar el comienzo de la accion del farmaco.
Una vez estabilizado y sobre todo en dolores poco cambiantes
puede ya utilizarse los preparados retard, pero debe de adver-
tirse que, como todo preparado retard, no debe de macharcar-
se (no puede ser pasado a través de la sonda nasogastrica, ni
partirse), y como opioide debe tomarse con horario estricto,
en este caso cada 12 horas. Es necesario tener en cuenta las
mismas advertencias que con la codeina: afiadir un laxante os-
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motico y si aparecen vomitos asociar en la noche dosis bajas
de haloperidol.

Tercer escalon. Firmacos opioides mayores

Este escalon esta constituido por la morfina, el fentanilo y la
metadona, los tres agonistas m y por la buprenorfina, agonista
parcial m. En el anciano, la morfina es el fairmaco de eleccion.
Es el mas versatil y puede administrarse por diferentes vias,
oral, subcutdnea, intravenosa, principalmente. La metadona
tiene las mismas vias de administraciéon que la morfina, pero
por su larga vida media con acumulaciéon de metabolitos en el
anciano (>36 horas) no es casi nunca de indicacion. El fentani-
lo y la buprenorfina con menos efectos secundarios sobre todo
de vomitos y estrefiimiento y mayor potencia analgésica es el
segundo opioide de mayor de eleccion después de la morfina
en el anciano.

Cuando se utiliza la morfina o cualquiera de los otros
opioides anteriormente citados es necesario tener en cuenta las
siguientes consideraciones: debe de tomarse con horarios ri-
gurosos; no existe techo analgésico; manejados correctamente,
no suelen producir depresion respiratoria en el paciente con
enfermedad en fase terminal; no se deben asociar nunca dos
opioides. Las presentaciones farmaceuticas son de morfina de
liberacion inmediata, morfina de liberacion retardada, y morfi-
na en ampollas (subcutdnea, intravenosa); los comprimidos de
liberacion retardada se pautan cada doce horas y no se pueden
machacar, ni masticar. Los comprimidos de liberacion inmedia-
ta si se pueden machacar y masticar, y se pautan cada cuatro
horas. La via subcutanea o intravenosa es también cada cuatro
horas, prefiriendo siempre que el medio disponga de bombas
de perfusion de 24 horas, que mantienen una concentracion en
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sangre continua y no en picos, con un mejor control del dolor
y de los efectos secundarios, sobre todo en el anciano. La equi-
valencia entre morfina oral y subcutanea es 2:1. Los efectos se-
cundarios de la morfina son los mismos que los de los opioides
menores por lo que deben tomarse las mismas precauciones
descritas anteriormente.

Paliacion de sintomas no dolorosos

Los sintomas neuropsiquiatricos como la depresion, la an-
siedad, el insomnio y el sindrome confusional agudo, por ser
temas abordados ampliamente en otros capitulos de la obra,
no se describirdn en este capitulo, aunque conviene destacar
su alta importancia, su frecuencia y la relevancia de su control
para poder controlar el resto de los sintomas. Hay que desta-
car lo referente a las caracteristicas psicoldgicas del anciano
con patologia en fase terminal. En general, el anciano acepta la
muerte mejor que el joven, con la experiencia de toda una vida
en la que apoyarse. La idea de la muerte no presenta la carga
de ansiedad-angustia con que se vive en edades mds jovenes, y
los familiares la aceptan con mayor resignacion. Siempre signi-
ficard enfrentarse a la pérdida de un ser querido, pero no con el
dramatismo de la pérdida de un nifio o de un adulto mas joven.
Por la situacion de soledad y sobre todo en los hombres por la
incapacidad de desarrollar actividades de la casa, los conyuges
ancianos del fallecido pueden presentar un alto riesgo de due-
lo y de institucionalizacion, que sera necesario prevenir con
un adecuado abordaje y apoyo psicolégico. A continuacion,
se describen los principales sintomas a tener en cuenta para
el correcto manejo sintomatico del anciano al final de la vida.
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Sindrome. caquexia-anorexia

El sindrome es aquel que se caracteriza por la triada clasica
de pérdida de peso, junto con anorexia, astenia. A estos sinto-
mas se aflade malestar general, plenitud posprandial, ndusea
cronica, atrofia muscular, alteraciones dentarias, palidez, ede-
mas y aparicién de tlceras por decibito. Cuando el paciente
mantiene cierta capacidad funcional y/o presenta gran preo-
cupacion por el sindrome caquexia-anorexia, puede recurrirse
a su tratamiento farmacolégico. En la actualidad han demos-
trado eficacia en ensayos controlados los corticoesteroides y el
megestrol. Sin embargo, no se ha demostrado que estos agentes
prolonguen la supervivencia.

De forma general se aplicaran sistematicamente a todos los
pacientes la limpieza de la boca con cepillos dentales blandos,
con los que se limpiara la boca de 2 a 3 veces al dia, incluyendo
la lengua. Esta misma limpieza se realizara en pacientes con
sonda nasogastrica. En pacientes demenciados sera el personal
cuidador (familia-auxiliares) quien realizard esta limpieza. Los
pacientes portadores de dentaduras deben de extremar la hi-
giene dental, depositando las mismas en soluciones antisépticas
por la noche.

La xerostomia es uno de los principales problemas en los
pacientes terminales. El tratamiento se basa la ingestion de li-
quidos administrados en forma de cubitos de hielo o de polos
de zumo de frutos, segun la apetencia del paciente. Otra me-
dida es la de tomar trozos de pifa natural, de limon, chicles
sin azucar, caramelos 4cidos, ya que el contenido acido en la
cavidad bucal es un estimulo para la secreciéon de saliva. Por
ultimo, la utilizacion de sustitutos de saliva natural como por
ejemplo la mezcla de un litro de agua con zumo de limén y 10
g de meticelulosa.
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Estrenimiento

El estrefiimiento es un sindrome geriatrico por excelencia, por
lo que en este capitulo solo se destacaran los datos fundamentales
en cuanto a su manejo y peculiaridades de la enfermedad en su
fase final. En cuanto a las causas en pacientes oncoldgicos, estas
son debidas fundamentalmente al uso de opioides y anticolinér-
gicos, junto a causas relacionadas directamente con la enferme-
dad como son la debilidad, la inactividad fisica, con permanencia
en la cama, la disminucién en la ingesta tanto de alimentos ricos
en fibra como de liquidos, la propia afectacién tumoral abdomi-
nal o por tratamientos (quirtrgicos o radioterapia).

Con respecto al tratamiento farmacoldgico, los laxantes de
uso frecuente en geriatria formadores de masas no son reco-
mendables en el paciente terminal, ya que favorecen la forma-
cion de fecaloma. Los laxantes osmoticos (lactulosa, lactitol,
polietilglicoles) son los laxantes de eleccion en estos enfermos,
ya que provocan un aumento de aguda en las heces con lo que
aumentan su volumen, a la vez que en el colon son degradados
sobre todo la lactulosa a acidos organicos que aumentan el pe-
ristaltismo. El inconveniente que tienen es el sabor, pero puede
este camuflarse con zumo de naranja, aztcar. Cuando no son
suficientes y sobre todo en pacientes con opioides, la indica-
cion es anadir laxantes estimulantes del peristaltismo (contra-
indicados en la practica geriatrica, excepto en esta situacion),
del tipo bisacodilo, dosis de 5 mg de uno o dos comprimidos en
la noche, o bien del tipo sendsidos. La regla de no mas de tres
dias sin defecar deberia seguirse en pro de disminuir los efec-
tos secundarios del estrefiimiento (fecaloma, dolor abdominal,
vomitos, nduseas, etc.), siendo util en estos casos la utilizacion
de enemas casen (enemas salinos de fosfato sédico de accion
local en el recto). No obstante, antes de pautar un enema seria
recomendable agotar las anteriores medidas.
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Nauseas y vomitos

Las nauseas y los vomitos se producen por estimulo del cen-
tro del vomito situado en la sustancia reticular lateral del bul-
bo. Al centro del vomito le pueden llegar estimulos procedentes
de la corteza cerebral (estados de ansiedad, miedo, vomitos
anticipatorios a la quimioterapia o a los olores), del aparato
vestibular (accion toxica de AINES, opioides, tumores locales,
tumores cerebrales), de quimiorreceptores del vomito situados
en el cuarto ventriculo (firmacos opioides, quimioterapia, ure-
mia, hipercalcemia, infecciones) y del nervio vago (transmite
estimulos generados en los 6rganos abdominales por irritacion
gastrica por AINES o la compresion extrinseca, sobre todo por
hepatomegalia, en la oclusién intestinal, en el estrefiimiento,
distension de las vias biliares y genitourinarias).

Las causas mads frecuentes son el uso de opioides, la hiper-
calcemia, el estrefiimiento, la compresion externa del estomago
y la oclusion intestinal. Como medidas farmacoldgicas, jun-
to con las correctoras de las causas, sobre todo metabdlicas
y del estrefiimiento, lo primero por plantearse es la necesidad
de vias alternativas a la via oral hasta el control del vomito.
La via subcutdnea es la via de eleccion. Los firmacos segin
el origen del vomito indicados son: a) vomitos secundarios al
tratamiento con opioides: el haloperidol; b) vomitos debido a
falla renal urémico: el haloperidol, y si no se produce respuesta
cambiar a la levomepromazina (ambos se pueden administar
subcutdneos); ¢) vomitos producidos por estasis gastrica: los
procinéticos son los de eleccion (metoclopramida o domperi-
dona); y d) en oclusion intestinal no quirurgica, los firmacos
recomendados son la hioscina y el haloperidol.
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Disnea

Sintoma que consiste en sensacion de dificultad y/o aumen-
to del trabajo respiratorio. La disnea esta presente entre el 29—
90 % de los pacientes con patologia terminal y su frecuencia y
severidad aumentan a medida que progresa la enfermedad que
la origina y cuando el momento de la muerte se acerca. El ma-
nejo terapéutico debe planificarse teniendo en cuenta el estado
clinico del paciente, la severidad del sintoma y las expectativas
de supervivencia. Debe abordarse la causa de la disnea siempre
que sea posible:

¢ Insuficiencia cardiaca: diuréticos, vasodilatadores, digital.
e Derrame pleural: aspiracién-drenaje pleural.
e Linfangitis: altas dosis de esteroides.

® Broncoespasmo: betaestimulantes, esteroides, teofilina,
oxigenoterapia.

e Obstruccion bronquial: stent, laserterapia, crioterapia,
altas dosis de esteroides.

e Sindrome de la vena cava superior: radioterapia, esteroides.

e Anemia: transfusion.

Cuando las condiciones del paciente no permitan un tra-
tamiento etioldgico, debe realizarse siempre tratamiento sin-
tomatico con medidas farmacolégicas y no farmacologicas.
Como tratamiento no farmacologico se incluye técnicas de
relajacion y de distraccion, fisioterapia y soporte psicosocial.
Pueden usarse canulas nasales o mascarillas; son preferibles las
gafas por la sensacion de menor ahogo que tienen los pacien-
tes. El tratamiento farmacoldgico por excelencia de la disnea
son los opioides. Puede comenzarse por 2,5 mg de morfina
cada cuatro horas via oral, o bien por via subcutdnea con dosis
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de 0,5 mg a 2,5 mg, y es de estricto cumplimiento la titula-
cion de la dosis en la forma expuesta para el dolor. Junto con
la morfina pueden utilizarse benzodiacepinas en pacientes con
ansiedad o crisis de panico. No se justifica su uso indiscrimina-
do. El farmaco mas usado en ancianos es el loracepam, por su
vida media corta.

Tos

La tos es un mecanismo fisiologico de defensa de las vias
respiratorias, sin embargo, la presencia de tos persistente es
una causa de malestar tanto para el paciente como para la fa-
milia. La tos habitualmente se acompafia de otros sintomas
como disnea y dolor. En la evaluacién de un paciente en sus
cuidados al final de la vida con respecto a la tos es fundamental
buscar la causa subyacente para de esta manera poder esta-
blecer un tratamiento especifico. Es importante diferenciar las
caracteristicas de la tos y la situacion clinica del paciente: a) tos
productiva en un paciente capaz de expectorar, b) tos producti-
va en un paciente incapaz de expectorar, c) tos seca, irritativa.

El manejo especifico dirigido a la causa sera de antibidticos
en caso de tos productiva mucopurulenta, mas broncodilata-
dores cuando hay un componente obstructivo. En la obstruc-
cién por canceres productores de tos, el tratamiento de eleccion
serd el corticoide. Junto al tratamiento especifico hay que va-
lorar el tratamiento sintomatico, constituidos por antitusige-
nos: codeina (dosis de 15-30 mg/6 horas), la morfina (con las
mismas especificaciones referidas anteriormente con respecto a
la disnea), y el dextrometorfan (2-50 mg/6 horas). La eficacia
de los mucoliticos es controvertida y siempre seran utiles si el
paciente puede expectorar. Mejor que los mucoliticos son las
nebulizaciones con suero fisiologico que pueden asociarse a los
broncodilatadores (aerosoles de salbutamol).
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Conclusion

Los profesionales directamente implicados en la atencion de
estos pacientes (geriatras, médicos de atencion primaria, neu-
r6logos, medicina interna, médicos de residencias, etc.) deben
realizar una adecuada valoracion, tanto para asegurar una ade-
cuada atencién sintomadtica de los pacientes que lo requieran,
como para evitar que pacientes errOneamente etiquetados de
terminales (situacion que ocurre con frecuencia en ancianos)
sean privados de tratamientos potencialmente beneficiosos. Se
requiere una formacion en geriatria y en medicina paliativa,
junto con experiencia en la practica geridtrica y paliativa, para
una adecuada toma de decisiones en relacion al tratamiento y
a la planificacion de la atencion de estos pacientes, con el fin de
que los cuidados paliativos en el anciano sean una continuidad
de la atencion de las personas mayores al final de la vida.

Figura 1. Escalas de intensidad del dolor

Escala Numérica de intensidad del dolor
0123456 7 8910

Ausencia Dolor Peor dolor
de dolor Moderado posible
Escala descriptiva simple de intensidad del dolor
Ausencia Dolor Dolor Dolor ;)(fl(:) rr
de dolor leve moderado severo | posible
Escala Analdgica Visual [EAV]
Ausencia Peor dolor

de dolor posible
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Figura 2. Escala de comportamiento facial para pacientes
con demencia o problemas de comunicacion:

Figura 3. Escalera analgésica de la OMS.

OPIOIDE POTENTE
+ 1ER ESCALON
+/- COADYUVANTE

OPIOIDE DEBIL
+ 1ER ESCALON
+/- COADYUVANTE
NO OPIOIDE
+/- COADYUVANTE

No asociar nunca opioides potentes entre si, ni con opioides débiles

Tabla 1.- Criterios de enfermo terminal:

e Presencia de enfermedad avanzada, progresiva e incurable.

e Ausencia de posibilidades razonables de respuesta a tratamientos especi-
ficos con fines curativos.

e Prondstico de vida inferior a seis meses.
e La enfermedad conlleva:

— Problemas y sintomas intensos, multiples, multifactoriales y cambiantes.

—  Gran impacto emocional en el paciente, familia y equipo terapéutico por

la presencia, explicita o no, de muerte.

Fuente: Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos.
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Tabla 2. Factores prondsticos de terminalidad en
las diferentes enfermedades

a) Insuficiencias orgdnicas:
e Insuficiencia cardiaca congestiva (Grado IV NYHA, FE <20 %).

e QOclusién cronica al flujo aéreo (FEV1<30 %).

e Insuficiencia hepatica (Estadio C de Child).

e Insuficiencia renal terminal (Aclaramiento de creatinina menor de 10
sin indicacion de hemodidlisis).

b) Enfermedades neuroldgicas degenerativas:

e Demencia (estadio FAST 7c).

e Parkinson (Estadio V de Yarhs).

e ELA.

c) SIDA (Inmunosupresion severa, fallo/intolerancia a terapia antiretrovi-
ral, significativa morbilidad asociada).

d) Ictus no rehabilitable con complicaciones multiples.

e) Poliulcerados e inmovilizados (IB<20).

*Fuente: Criterios americanos de la National Hospice Organitation de 1996

Tabla 3. Tipo de dolor y respuesta al tratamiento en el anciano

Tipo de dolor Respuesta Tratamiento
NOCICEPTIVO N
1.- Visceral + Opioides
2.- Tejidos blandos +/- Opioides + AINES o Paracetamol
3.- Oseo +/- Opioides + AINES +/- Corticoides
4.- Compresion nerviosa +/- Opioides + Corticoides
POR DESTRUCION NER- y Gabapentina, Carbamacepina, Pa-
VIOSA (Desaferenciacion) * roxetina, antidepresivos triciclicos.
POR ESPASMO MUSCULAR +- Loracepam,

relajantes periféricos

TENESMO RECTAL + Clorpromacina

ESPASMO VESICAL + Oxibutinina + hioscina + AINES
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CAPITULO XXVI

Principios de rehabilitacion en geriatria

Dr. Diego Bernardini

Intentar comprender el estudio de la medicina, sin consi-
derar en él, la rehabilitacion, es como ver solo una cara de la
moneda. Analicemos un poco mds profundamente qué quere-
mos decir cuando afirmamos esto. Las tendencias demograficas
y la evidencia indican que ya estamos viviendo la transicion
epidemioldgica, y con ella el incremento de las enfermedades
no comunicables, grupo de problemas de salud que estan rela-
cionados al estilo de vida y al envejecimiento de la poblacion.
Este es nuestro actual y futuro escenario en cuanto a la salud.
Pensar en ello es pensar en una demanda creciente de servicios
de rehabilitacion que hagan frente a un mayor niamero de per-
sonas discapacitadas o con enfermedades cronicas. El hecho de
que el porcentaje de hospitales generales que ofrecen servicios
de rehabilitacion sea muy bajo, y el hecho de que en la educa-
cion y la formacion del personal de la salud se incluyan rara-
mente asignaturas relacionadas al proceso de rehabilitacion,
contribuye al menosprecio de esta etapa vital del tratamiento.

La rehabilitacion por si es un proceso complejo, que resul-
ta de la aplicacion integrada de muchos procedimientos, con
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estrategias diferentes y personalizadas, con el fin de lograr que
la persona recupere su estado funcional éptimo. Esta recupera-
cion debe ser considerada desde lo personal, pero con base en
la dimension social de la persona.

Otra de las cuestiones que deben ser consideradas en la
rehabilitacion geridtrica es la disminucion de las capacidades
funcionales propias del envejecimiento, puesto que el rehabili-
tar en cierta forma serd buscar ganar o mantener, contra una
tendencia marcada por el declive general, lo que demanda un
verdadero desafio para el profesional.

El objetivo de este capitulo es introducir al estudiante en los
conceptos y principios basicos de la rehabilitacion geriatrica,
considerando los problemas prevalentes, es decir, las situacio-
nes clinicas mds frecuentes y comunes; que por otro lado hacen
al marco de este texto.

En el tratamiento de la salud del anciano, debemos empezar
por comprender la similitud entre el concepto de ciclo de vida
y el proceso de asistencia sanitaria 6ptima. En el curso de vida
(figura 1) vemos muy bien identificadas tres zonas correspon-
dientes a la etapa temprana de la vida, la vida adulta y la vida
anciana. En esta ultima es donde se aprecia como la disminu-
cion de la capacidad funcional de la persona, se reduce en for-
ma acelerada, atravesando en muchos casos el umbral que la
separa de la discapacidad. En el caso del proceso de asistencia
sanitaria Optima, las secuencias son: el diagndstico, el trata-
miento y la rehabilitacion si fuese necesaria, aunque muchas
veces forma parte del mismo tratamiento. Es claro que ninguno
de los dos ejemplos podria estar completo sin la tercera etapa
de ambos, la etapa de vejez y la etapa de rehabilitacion. La
practica clinica geriatrica tiene, en la relacion de los cambios
producidos por la edad y la enfermedad, su amplia y creciente
base de trabajo.
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Ahi es donde estd el punto de corte de la calidad de vida
del paciente anciano. Cuando se pierde la autonomia y la ca-
pacidad funciona, la autopercepcion de la salud se modifica y
la demanda de atencion se incrementa y eleva los tiempos de
atencion y los costos, con resultados poco satisfactorios la ma-
yoria de las veces. Alli también estd la ventana de oportunida-
des, donde una intervencion bien realizada, garantizara buenos
e inmediatos resultados.

La rehabilitacion geriatrica es un pilar fundamental en la
conservacion de las habilidades funcionales de los mayores.
Una vision sistémica e integradora de la vida del paciente y un
criterio médico razonable, en la que la rehabilitacion esté inte-
grada, son las bases de una practica médica mads eficaz y justa.

El logro de una funcién 6ptima es parte de la mejor calidad
de vida posible para cualquier persona normal. En el caso de
pacientes afiosos y discapacitados, su logro hace de la rehabili-
tacion el medio inmejorable para ello. Cuando evaluamos a un
paciente, debemos considerar que los instrumentos estandari-
zados pocas veces satisfacen las necesidades de evaluacion. Los
objetivos puntuales, como el adquirir autonomia de marcha, la
prevencion de una ulcera por decubito o el alivio de un dolor
crénico, son solo una muestra parcial de lo que todo trata-
miento de rehabilitacion debiera perseguir, que en definitiva es
que toda persona pueda participar en la sociedad.

En este apartado vamos a centralizar los objetivos de la re-
habilitacion y los principios que deberian guiar un programa
de rehabilitacion adecuado a cada situacion clinica. La elec-
cion de dichas situaciones fue hecha con base en la prevalencia
y en el marco desarrollado en este texto.

1. Evaluacion y aproximacion integral a la rehabilitacion en
geriatria,
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2. Rehabilitacion de los grandes sindromes geriatricos:
— Sindrome de inmovilidad.

— Sindrome de incontinencia urinaria.
— Sindrome de caidas y trastornos del equilibrio.
— Sindrome de alteraciones psiquicas.

3. Otros problemas de salud:
— Accidente cerebro vascular agudo [ACVA]

— Cuidados al fin de la vida. El rol de la rehabilitacién

Evaluacion y aproximacion integral a la rehabilitacion
en geriatria

Una evaluacién y una aproximacioén integral a la salud del
anciano es la forma de comenzar para pensar el disenio de un
programa que tenga como objetivo la rehabilitacion funcional
de la persona. Esto es “mirar” al anciano mas alla de lo que
la vision clinica tradicional hace. La evaluacion no solo debe
considerar los aspectos clinicos y funcionales sino los, emocio-
nales, cognitivos, sociales y financieros.

Recordemos que todo plan de reeducacion y rehabilitacion
debe buscar no solo la recuperacion de las capacidades funcio-
nales perdidas, sino el bienestar y la salud. Es claro que la toma
de decision clinica se realiza con base en la informacién que
uno obtiene del paciente, de exdmenes y maniobras; sin em-
bargo, hay que considerar que en pacientes afiosos, en los que
conviven distintas situaciones cronicas, las manifestaciones
pueden ser muy diferentes entre pacientes de similares caracte-
risticas. Esto hace que el objetivo del tratamiento sea mejorar
la funcionalidad, a diferencia de la practica clinica habitual.

En el trabajo con mayores se hace mas presente que nunca
la integracion de distintas especialidades y conocimientos. Es
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importante que los médicos entendamos la importancia de la
evaluacion social, psicoldgica, emocional, aunque en la eva-
luacién lo ideal es que no sean mas de dos profesionales. Es
importante aclarar que esto no significa dejar de lado el enfo-
que netamente clinico, sino saber que en geriatria intervienen
variables que son exclusivas de esta etapa del ciclo vital. Es im-
portante considerar en la evaluacion un aspecto poco utilizado
en medicina clinica, pero que, por lo anteriormente dicho, tiene
gran valor en geriatria.

La calidad de vida relacionada a la salud y a la autoper-
cepcion de la persona [APS] tiene un correlato directo con la
morbilidad y la mortalidad. Esta evaluacion, a diferencia de las
evaluaciones fisicas o de laboratorio, tiene la ventaja de que se
hace directamente con el paciente y es él mismo quién responde.

Si se quiere saber la APS, se debe preguntar exclusivamente
a la persona y no a terceros. Existen muchos estudios y muchas
preguntas relacionadas a APS, sin embargo, nos permitimos
recomendar por aplicabilidad y simpleza las siguientes:

1. Dirfa Ud. que su salud es A Excelente
B Muy buena
C Buena
D Regular
E Mala
2. Comparando su salud con la de hace doce A Mejor
meses, dirfa ud. que ahora esta B Igual
C Peor
3. En comparacién con otras personas de su edad, | A Mejor
ud. diria que su salud estd B Igual
C Peor

Las repuestas sobre APS pueden estar influidas por el grado
de informacion que tenga la persona acerca de su problema.
Asi como personas que solo consideran la salud fisica y que tie-
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nen grandes problemas psicolégicos, pueden reportar un buen
estado de salud. Lo que si es claro es que la APS es un elemento
que puede sernos de mucha utilidad si lo sabemos encuadrar en
el contexto del paciente.

La geriatria tiene dos bases fundamentales en la rehabili-
tacion y en la evaluacion. La zona comtn para ambas es la
recuperacion funcional de la persona.

Cuando se realiza la evaluacion de un paciente se deben
tener en cuenta los objetivos que se persiguen. Una evaluacion
bien realizada nos debe permitir:

e valorar el estado de salud y funcional del paciente,

e planear un programa de rehabilitacion progresivo, sus-
tentable y efectivo para la persona.

Una evaluacion fisica, previa a implementar un programa
de rehabilitacion, deberia considerar las habilidades de comu-
nicacion, el estado nutricional, los rangos de movimiento y los
dolores articulares, la fuerza y el trofismo musculares, el con-
trol de esfinteres, la sensibilidad y los reflejos, el equilibrio, la
marcha, el prondstico de base en relacion a su enfermedad, la
ayuda o la presencia de ortesis y protesis.

Rehabilitacion de los grandes sindromes geriatricos

Sindrome de inmovilidad

Moverse es parte de la vida. Desde los primeros inicios en el
vientre materno hasta el momento de la muerte, la vida es si-
nonimo de movimiento. En si, el movimiento es una necesidad
vital y de alli su importancia.
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Cuando se trata de comenzar un tratamiento de rehabili-
tacion con un paciente inmovilizado, lo primero es tratar de
identificar las causas de ese estado.

La evaluacién de un paciente inmovilizado debe explorar
el umbral de tolerancia en relacion a las etapas del siguiente
programa.

Modelo de programa de rehabilitacion progresivo de las
cinco etapas, segtn grado de dificultad (Bernardini, 2004).

1. Etapa cama: paciente encamado. Movilizaciones asisti-
das, contra resistencia, con objetos como globos, cintas
elasticas. Cambios de posicion hacia la verticalidad pro-
gresivos con cama ortopédica, ejercicios respiratorios,
contracciones musculares isotonicas e isométricas. Es
una etapa cualitativa.

2. Etapa sentado al borde de la cama: el paciente se sienta
pero no puede pararse. Movilizaciones de tronco y miem-
bros, contra resistencia, giros uni y bilaterales de tronco
y cuello. Propiocepcion en plantas de pie. Ejercicios res-
piratorios. Debe tomar sus comidas en esta posicion y
permanecer el mayor tiempo posible en esta posicion. Es
una etapa cualitativa

3. Etapa bipedestacion al borde: con ayuda, se para al borde
de la cama. Se debe trabajar la descarga parcial y comple-
ta del peso corporal, el equilibrio y la postura corporal.
Debe haber ayuda externa, pero conciente del trabajo del
paciente. Trabajo muscular en miembros inferiores con
propio peso. Estimulo de la confianza en si y pérdida del
miedo. jEs una etapa de transiciéon muy importante!

4. Etapa de ambulacion: el paciente puede dar pasos e ir al
bafio por si mismo dentro de la habitacion. Etapa de tra-
bajo de fuerza, resistencia y equilibrio. Se deben utilizar
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los medios de la habitacion como apoyos, bancos, etc. Es
una etapa cuantitativa.

5. Etapa de marcha: ya el paciente es casi auténomo, es
cuantitativo el trabajo que no debe descuidar el progre-
sivo aumento de la resistencia, el equilibrio y el manejo
de los cambios de posicion repentinos. Complementario
con esta etapa deberia haber sido evaluado el domicilio
del paciente con el fin de detectar y corregir las zonas y
situaciones de alto riesgo de caidas.

En funcién de esta evaluacion, el disefio debe perseguir una
determinada frecuencia de estimulos semanales (sesiones de tra-
bajo), una duracion (tiempo por sesion), una intensidad (grado
de esfuerzo) y un tipo de movimientos (ejercicios); estos concep-
tos hacen a la prescripcion del programa de rehabilitacion.

Los objetivos realizables de corto plazo con una intensidad
y una progresion creciente en dificultad, en cierta forma hechos
a medida del paciente, suelen ser los que dan mejores resulta-
dos y tienen mejor cumplimiento por el paciente (adherencia
terapéutica).

Los medios o técnicas de kinesioterapia y fisioterapia que se
pueden utilizar son los masajes, las movilizaciones activas y pa-
sivas, ejercicios contra resistencia o con sobrecargas externas,
las manipulaciones y tracciones (con las reservas y cuidados de
cada caso), electroterapia, termo e hidroterapia. Las complica-
ciones de los cuadros de inmovilizacion suelen ser la desadap-
tacion al medio vertical, esto es desadaptacion vestibular con
trastornos del equilibrio y ndusea, los receptores de presion
arterial produciran hipotension ortostatica y taquicardia, dis-
fagia y pérdida del apetito, asi como estrefiimiento y posibles
impactamientos fecales, urinarios, cutineos como maceracion
de piel y escaras, y psiquicos por deprivacion sensorial y social.
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Todos estos elementos deben ser tenidos en cuenta no solo
por el fisioterapeuta o rehabilitador, sino por el equipo com-
pleto de cuidado.

En este tipo de pacientes es de suma importancia el rol de
la familia para su pronta mejoria, el paciente debe recibir un
programa intensivo, ya que una vez instalado el cuadro es de
muy compleja resolucion.

Sindrome de incontinencia urinaria

La incontinencia es una muy frecuente y, digamos, hasta un
clasico de la geriatria. Desde la 6ptica de la rehabilitacion po-
demos afirmar que existen varios métodos de reeducacion y re-
habilitacion, aunque la mayoria permanecen subutilizados por
los profesionales de la salud. Es importante considerar que en
la rehabilitacion de la incontinencia urinaria, al tener un origen
multicausal, muchas veces no es posible rehabilitar la totalidad
de la continencia del paciente, pero si aliviar la severidad de la
perdida. Por esto es que es importante identificar dentro de las
causas que la producen aquellas que son reversibles. Dentro de
este grupo suelen estar los déficits de movilidad, los farmacos,
los trastornos de la conciencia o delirios y las infecciones.

Los mejores resultados se han observado con técnicas de
modificacion de conducta, ejercicios de fortalecimiento y técni-
cas de reeducacion propioceptivas. Para ello, se debe conside-
rar que es de suma importancia el cuidador. Han de utilizarse
métodos como horarios prefijados de miccion, o micciones
programadas. Los diferentes tipos de ejercicios de suelo pél-
vico, la electroestimulacion y la utilizaciéon de objetos como
balones, globos o bandas elasticas para el trabajo muscular
tienen 6ptimos resultados.
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2.3 Sindrome de caidas y pérdida del equilibrio

Sinénimo y marcador de fragilidad del anciano, las caidas y
la pérdida de equilibrio son de las mas claras muestras del rol
preventivo de ciertos programas de terapia fisica.

Un punto cardinal en el disefio de un programa de rehabili-
tacion es considerar el grupo de factores de riesgo extrinsecos
e intrinsecos.

En el caso de los factores extrinsecos, el profesional rehabi-
litador debe verificar el domicilio de la persona en su primera
visita como parte integral de la evaluacion. En especial, se de-
ben observar detenidamente las dos zonas de mayor numero
de incidentes como la cocina y el bafio. Los cables, muebles y
la iluminacién también forman parte de la evaluacion. Se debe
preguntar sobre los recorridos externos que el paciente realiza
en forma habitual y si es posible acompanar al paciente y de-
tectar riesgos. Los factores intrinsecos suelen ser un drea muy
interesante de trabajo. No solo por ser de una aproximacion
global, sino que en ella se suelen observar los mas objetivables
progresos. La vista y el uso de anteojos o lentes, la audiciéon y
la funcioén vestibular nos daran una idea del riesgo de caida de
la persona, ya que suelen ser variables relacionadas al mayor
riesgo o no de caidas por perdida del equilibrio o alteracion de
distancia, profundidad entre espacios, etc.

Con el envejecimiento se produce una disminucioén en la vi-
sion periférica, empeora la posibilidad de ver con poca luz,
asi como aumenta la sensibilidad al deslumbramiento por una
fuente luminica. El programa de ejercicios fisicos debe tener
como puntos de estimulacion la propiocepcion, el esquema
corporal, la coordinacion, el equilibrio y la fuerza muscular.

El trabajo con el propio peso, cambios de posicion, objetos
externos, utilizacion de bancos, escaleras y otro tipo de motri-
cidades deben estar incluidos en el programa de intervencion.
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Sindrome por alteraciones psiquicas y cognitivas

La rehabilitacion del paciente con trastornos psiquicos o
cognitivos es un real desafio. Un desafio por lo que el paciente
y su complejidad significan, y un reto como rehabilitadores,
por lo que supone la integraciéon como equipo multidiscipli-
nario, ya que este es el tipo de abordaje. Las estrategias son
multiples, tanto como los distintos aspectos del paciente que
hay que intentar cubrir en el trabajo de rehabilitacion.

La psicologia, la logopedia, la terapia ocupacional, el fisio-
terapeuta, deberian integrar el “equipo rehabilitador” y por
sobre todas las cosas fijarse objetivos de corto y mediano plazo
alcanzables a través de la coordinacion.

La evaluacién continua en este tipo de pacientes es funda-
mental. La linea de trabajo se debe considerar, con el fin de
evitar frustraciones entre quiénes ejercen la rehabilitacion. En
estos pacientes, el trabajo suele ser muy ingrato, ya que se de-
ben tratar de paliar o mantener funciones que con el tiempo se
perderan de forma acelerada.

Rehabilitacion del accidente cerebro vascular agudo [ACVA]

Podriamos decir, sin temor a equivocarnos, que es el diag-
noéstico o la mayor causa de rehabilitacion en el mundo. Exis-
ten protocolos o programas de rehabilitacion muy variados y
con diversos resultados, sin embargo, estan todos condiciona-
dos por un elemento en comun que es la propia particularidad
de cada persona. Resultados que con una persona se alcanzan
en tres meses, con otro paciente de las mismas caracteristicas se
conseguiran en tres afios. Un estado de meseta o plateau puede
llevar afios con una persona y con otra similar puede que sea
cuestion de meses. De por si, ancianos con dificultades en la
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expresion, con pérdida de control de esfinteres o mal control
postural suelen alcanzar malos e inciertos resultados.

El objetivo final que todo programa de rehabilitacion debe
tener es la autonomia del paciente. En la rehabilitacion del
paciente aquejado de un accidente cerebrovascular agudo es
importante respetar y adecuar el programa de rehabilitacion a
las distintas etapas de este cuadro clinico. Asi, mientras dura
la interaccion en la unidad de cuidados intensivos, la estrategia
estara adecuada a la prevencion de infecciones respiratorias
y mejoria de la mecanica ventilatoria, la movilizacion pasiva
para el mantenimiento de los rangos de movimiento en la me-
dida de lo posible, la prevencion de malas posturas y la apari-
cion de escaras y ulceras por presion.

Habitualmente una vez que las condiciones clinicas del pa-
ciente se han estabilizado, se comienza con los primeros esti-
mulos con propésito rehabilitador, y esto suele suceder entre
las 48 y 72hs del ingreso por guardia.

En la medida en que se vaya instalando la hipertonia, la
movilizacion y relajacion muscular seran de suma importancia
para evitar mayor rigidez. El recobrar la movilidad auténo-
ma vy la verticalidad juegan un rol mayusculo en la autoesti-
ma del paciente. La mejoria de las secuelas de afasia, en caso
de que existan, serd evaluada e incluida en la rehabilitacion
por parte de un especialista. La familia debe ser intervenida,
desde el punto del gran apoyo que representa, asi como de la
continuidad en los cuidados que el paciente recibe, con el fin
de extender los cuidados a las veinticuatro horas del paciente,
mas alld del tiempo que interactia con cada profesional. Es
importante considerar que el 10 % de aquellas personas que
han sufrido un ACVA se recuperan sin secuelas y un 25 % con
dafios menores.
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Como responsables de los cuidados del paciente, también se
debe jugar un rol primario en la prevencion y promocion de la
salud a través de la modificacion de conductas de estilo de vida.
Los habitos del consumo de tabaco, una dieta protéica y grasa,
un elevado consumo de alcohol deben ser reemplazados por ac-
tividad fisica regular, dieta con mayor proporcion de vegetales y
estrategias de soporte comunitario como grupos de ayuda o asis-
tencia psicologica. Un 14 % de las personas que han sufrido un
ACVA sufriran un segundo ataque en los doce meses siguientes.

A esta altura, si uno debiera enumerar las variables de ma-
yor importancia en la recuperacion de un paciente que sufrid
un ACVA, ellasserian:

e La magnitud del dafio cerebral como consecuencia del
ACVA.

e Las habilidades del equipo de rehabilitacion a cargo del
programa.

e El compromiso y cooperacion de familiares y amigos del
paciente.

e El momento apropiado para intervenir con la rehabilita-
cion: cuanto antes, mejor.

Los programas de rehabilitacion seran diferentes no solo
por el nimero y la complejidad de los integrantes del equipo;
sino por donde estardn basados, como el caso de los progra-
mas basados en hospitales, en residencias de cuidados prolon-
gados u hospitales de internacién cronica, o en el caso de la
atencion domiciliaria. El consenso actual es que un progra-
ma de rehabilitacion debe estar cuidadosamente orientado a
la persona intervenida, debe tener objetivos bien focalizados,
debe estar conformado por tareas repetitivas. También debe
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privar el criterio profesional para darse cuenta cuando no hay
razén para seguir intentando mejoras, y en esto aceptar que el
paciente puede quedar con déficit de control motor a nivel sen-
sorial incluyendo dolor, distintos grados de afasia, problemas
de procesamiento central y memoria, asi como disturbios emo-
cionales, producto de una labilidad aumentada o disminucion
del umbral emotivo.

Cuidados al fin de la vida. El rol de la rebabilitacion

La rehabilitacion o el trabajo de mantenimiento y estimulo
de las funciones de un paciente terminal es de por si complejo.
Ni como personas ni como profesionales de la salud estamos
preparados para hacer frente a una situacion donde la muerte
esta mas cierta que en el comun del ejercicio profesional. Sa-
bemos que la unica certeza de la vida es la muerte, pero de ahi
a que estemos preparados para afrontarla a través de nuestro
desempeno diario es otra cosa.

Esto nos obliga a mencionar y no explayarnos, el sindrome
del burn out, por lo que sugerimos e invitamos a los lectores
a que indaguen sobre este problema para los profesionales de
la salud que desarrollan su tarea en situaciones de alto estrés.

Un paciente terminal, como describiera Elizabeth Kubler
Ross, atraviesa distintas etapas. La etapa de la ira, de la depre-
sion, de negacion, de pactos y de aceptacion. Estas etapas no
son sucesivas, pueden ir intercalandose y es claro que afectaran
nuestra tarea y nuestra persona. El trabajo con ancianos termi-
nales puede ser angustiante pero también gratificante. Desde el
conocimiento que tenemos sobre los efectos terapéuticos del
movimiento activo o el pasivo, estd en nosotros que el movi-
miento se convierta en un recurso de mejora y bienestar para
el paciente. Es importante que sepamos compartir nuestras ex-
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pectativas y angustias como médicos, que sepamos pedir ayuda
a tiempo. La mayoria de las veces estos pacientes tienen en el
médico de cabecera o de familia, su primer contacto con la
nueva realidad y pocas veces pueden recibir cuidados de equi-
pos entrenados para el fin de la vida.

En pocas palabras, el movimiento con fines terapéuticos es
importante por lo que produce en estos pacientes, a pesar de
su deterioro progresivo. No existen programas ni recetas para
este tipo de pacientes y estd en nosotros desarrollar esa parte
de arte que tiene nuestra profesion y que tiene que ver con la
individualidad de cada uno de nuestros pacientes.
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CAPITULO XXVII

Envejecer con discapacidad

Dr. Antonio Ventura Diaz Diaz

El marco de las estadisticas y de la prospectiva, por una parte,
nos ofrece un numero total de personas de 65 y mds afos con
discapacidades en Espafia de 2 072 652, lo que supone un 32,21
% de la poblacién en ese grupo de edad. Por otra parte, a una
sociedad de familias numerosas la ha sucedido una sociedad con
un crecimiento vegetativo insignificante. Estamos en el limite,
casi la tasa de mortandad es mayor que la tasa de nacimientos,
aunque ya hablemos habitualmente de la existencia de la cuarta
edad. En 1990 habia unos 500 millones de seres humanos ma-
yoresde 60 afios en el mundo. En el 2030 pueden acercarse a los
1500 millones. Con este contexto, pretendemos acotar una pers-
pectiva global de la discapacidad y el envejecimiento, a sabien-
das de que el envejecimiento y la discapacidad son sectores que
evolucionan rapidamente. Las transformaciones que ha sufrido
la sociedad a lo largo del siglo xx se han reflejado de manera
progresiva y creciente a finales de siglo en estos campos. Desde
la perspectiva de la intervencion profesional y de la optimiza-
cion de recursos, el envejecimiento y la discapacidad merecen un
analisis sistémico en el que se encuadren no solo las perspectivas
cientificas, sino también las profesionales.
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Por una parte, la probabilidad de aparicion de la discapaci-
dad incrementa con la edad. Por otra parte, las expectativas de
vida de aquellas personas con discapacidades de origen tem-
prano, en el ciclo vital, cada vez tienen una esperanza de vida
mas elevada. En muchos paises no existen diferencias en las
expectativas de vida entre las personas que viven con una disca-
pacidad y el resto de la poblacion. Este es el resultado de afios
de atencion y asignacion de recursos al campo de la discapaci-
dad. El objetivo social en el que se insiste pretende retrasar al
maximo, no solo la aparicion de la discapacidad, sino también
la aparicion de la disfuncionalidad y de la dependencia. La dis-
minucion de la natalidad y el incremento de las expectativas de
vida ha colocado a Espaiia en la cima de los paises mas enveje-
cidos, junto a Portugal y en consecuencia con un mayor nime-
ro de personas discapacitadas. De observar como afrontaban
la solucion de estos problemas otros paises mas desarrollados,
Espana y Portugal se han convertido en laboratorios y modelos
cuyas soluciones se han de adelantar hasta una década a otros
paises, que hace veinte afios estaban mas envejecidos. Esta si-
tuacion no solo tiene implicaciones individuales y sociales, sino
que también tiene implicaciones cientificas y profesionales. To-
dos los sistemas productivos, sanitarios, de servicios sociales,
educativos y culturales han de tener en cuenta esta realidad en
los comienzos del siglo xx1 y adecuar a ella sus objetivos. Esta
realidad nos sitta ante la evidencia de que la educacion de las
personas con discapacidad ha desempafnado una funcién im-
portante en el conocimiento del desarrollo de estas personas:
desde el concepto de inteligencia dinamica, que permite perfilar
y desarrollar el potencial intelectual con atencion temprana, ser-
vicio de logopedia e intervenciones psicoldgicas para fortalecer
la autonomia, hasta la definicién de los perfiles de prevencion
primaria, secundaria y terciaria, nos encontramos con un am-
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plisimo espectro de parametros empiricos que permiten atender
con mayor objetividad a la discapacidad y al envejecimiento,
con una interrelacion casi permanente. Esta interrelacion va a
permitir constatar que muchos de los cambios e innovaciones
que se han producido en los distintos sistemas de atencion a los
mayores proceden de la reflexion, ideas y modelos de aplicacion
nacidos en el ambito de la discapacidad. Asi, podemos observar
que la intervencion en las personas discapacitadas exige una
mayor conciencia de las diferencias individuales, tanto médicas
como psicologicas y por tanto exige de médicos, psicologos y
trabajadores de los servicios sociales, una mayor utilizacion de
cada una de sus potencialidades,

lo que facilitard conformar un modelo de atencién que
apueste por un planteamiento sistémico, en beneficio del pro-
pio sistema, para enriquecerlo con una mayor carga de expe-
riencia profesional, que sea capaz de atender nuevas demandas
sociales, tales como el ocio, la relaciones sociales, las relaciones
intergeneracionales, la terapia ocupacional, el entrenamiento
de habilidades sociales, desarrollo de proyectos de autonomia
personal y toda clase de actividades que propicien el desarrollo
cognitivo. Precisamente, en el ambito de la discapacidad, se ha
podido constatar que los principales deterioros se producen
a nivel cognitivo, por lo que es necesario aplicar las nuevas
tecnologias al desarrollo de herramientas que estimulen cogni-
tivamente con objeto de prevenir y retardar el deterioro.

En la perspectiva del desarrollo de toda una vida, en la que
hay que envejecer con una discapacidad permanente, aprender
mas acerca de los efectos a largo plazo del envejecimiento con
una discapacidad es prioritario hoy para los investigadores,
para las personas que les prestan servicios y para los analistas
de las politicas en el campo de la discapacidad, de la geriatria
y de la gerontologia. Pues el cambio demografico, derivado de
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las expectativas de vida en los discapacitados a largo plazo,
afecta a dos grupos de personas cuyo envejecimiento va aso-
ciado a discapacidades progresivas o de aparicion en edades
tempranas, donde se incluyen paralisis cerebral, sindrome de
Down, todos los retrasos mentales, polio y distrofia multiple y
aquel otro grupo que envejece con discapacidades adquiridas
en la edad adulta, tales como lesiones medulares, lesiones cere-
brales, traumatismos, etc.

Respecto del primero de los grupos, delimitamos con los pro-
fesores Sanuy y Ribes, los indicadores cognitivos del proceso de
envejecimiento en las personas con sindrome de Down, donde
el hecho de presentar una discapacidad psiquica estaba asociado
a una esperanza de vida mucho mas corta que la del resto de la
poblacion general y donde la mejora de la calidad de vida ha
favorecido considerablemente un aumento de la longevidad de
las personas con este tipo de discapacidad. Entre los factores que
han contribuido a alargar su esperanza de vida se destacan los
avances médicos y concretamente la terapia antibidtica, el trata-
miento de las infecciones y la cirugia cardiovascular.

Con estos antecedentes, nos planteamos las caracteristicas
que presenta su proceso de envejecimiento y partimos de la
idea de que este proceso, al igual que en la poblacion general,
no es unitario, sino heterogéneo en funcion de factores perso-
nales y ambientales, aunque el propio retraso mental aumenta-
ra el nimero de estos factores respecto a la poblacion general.
Asi tendriamos que hablar de la etiologia del retraso, el nivel
de retraso mental y los problemas de salud asociados. De esta
manera, en la poblacién de personas con sindrome de Down,
la esperanza de vida se situa alrededor de los 55 afos, donde
ademas el sindrome de Down es la etiologia que ha sido mas
analizada como factor personal que influyen en el proceso de
envejecimiento a dos niveles principalmente:
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1. La precocidad del proceso respecto de la poblacion gene-
ral y la poblacion con discapacidad intelectual, situdndo-
se entorno a los 40 afos.

2. El aumento de la probabilidad de desarrollar una demen-
cia tipo Alzheimer. Esta relacion entre el sindrome de
Down y la demencia tipo Alzheimer se basaria en una
explicacion causal a partir del modelo genético. Este mo-
delo identifica la alteracion biologica que origina la de-
mencia, entre otro, en el cromosoma 21, por lo que la
persona con sindrome de Down en la medida que pre-
senta una trisomia, es decir triple presencia del cromoso-
ma 21, dispone de mayor carga genética susceptible de
desarrollar una demencia Alzheimer.

Desde los afios ochenta se ha podido constatar que el cere-
bro de las personas con sindrome de Down presenta alteracio-
nes propias del envejecimiento cerebral y de la neuropatologia
Alzheimer a partir de los 40 afios, aunque este hecho no se tra-
duce en la expresion clinica de deterioro cognitivo y funcional
en todos los casos, manifestandose la expresion clinica en tor-
no aun 25 % del total de las personas mayores de 40 afios. Las
conclusiones que se desprenden de los resultados confirman un
declive significativo con el paso del tiempo en las capacidades
del lenguaje y coordinacién visomotora de las personas con
sindrome de Down de mas de 38 afios y nivel de retraso mental
ligero, respecto al grupo con discapacidad intelectual de refe-
rencia. Los indicadores cognitivos se situan preferentemente en
las 4reas del lenguaje y coordinacion visomotora.

El envejecimiento sano de la poblacion general constata que
declinan las capacidades visoperceptivas y motoras y el lengua-
je es una de la dreas que quedaria preservada con el paso del
tiempo, por lo que el deterioro de la expresion descriptiva se
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marca especificamente como un indicador del inicio de demen-
cia Alzheimer en las personas con sindrome de Down de nivel
de retraso mental ligero.

En un panorama general de todos los grupos de discapa-
citados, la relacion discapacidad y envejecimiento nos lleva a
considerar el impacto de las discapacidades secundarias sobre
los individuos, las familias y la sociedad, pues las personas con
discapacidades permanentes muestran los signos y sintomas
del envejecimiento, generalmente, en un temprano estadio de
su vida, por lo que la pérdida de independencia que se deriva
de las discapacidades secundarias puede perturbar la estructu-
ra normal del curso de su vida.

Tenemos que constatar, ademds, la escasez de investigacion
sobre la historia natural del envejecimiento con discapacidades
y la falta de un marco integrado que convine teorias bio-psi-
co-sociales del envejecimiento, con modelos de discapacidad y
herramientas funcionales de valoracion de la rehabilitacion mé-
dica. Por otra parte, los avances de la medicina moderna, junto
con una mejora del nivel de vida, han propiciado que la mayoria
de las personas, que han pasado toda o gran parte de sus vidas
viviendo con una discapacidad, por primera vez en la historia
pueden esperar vivir tanto como el resto de la poblacion. Esta
situacion conlleva problemas para nuestra sociedad que no esta
preparada para dar soluciones. De esta forma, personas que han
vivido entre 30 y 50 afos con una discapacidad experimentan
ahora nuevos giros en sus condiciones de vida y de salud, y tie-
nen que afrontar nuevas realidades debido a las combinaciones
de problemas conectados con sus discapacidades y con aquellos
que provienen del envejecimiento normal, que ni ellos ni los pro-
fesionales de la salud han aprendido a manejar.

Esta seria una de las razones por la que se debiera defender
que los cuidados a las personas discapacitadas que envejecen
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han de afrontarse desde el continuo de la intervencién en la
vejez. Este continuo comienza con las medidas preventivas,
pasa por los servicios familiares y comunitarios y finaliza con
la reconsideracion de los sistemas de residencia. Sin descartar
ninguno de ellos, se ha de poner el énfasis en los servicios co-
munitarios que garanticen una rehabilitacion continuada vy el
maximo grado de autonomia e independencia para las perso-
nas. Nadie es demasiado discapacitado para mejorar su salud.
Nadie es demasiado viejo para mejorar su salud. El profesor
Rodriguez Cabrero nos sitda ante la cifra de personas adultas
que cabe designar como dependientes (las que precisan de una
ayuda importante para realizar las actividades de la vida dia-
ria), que cifra en 1 200.000 personas aproximadamente. Una
parte importante de ellas (las que se encuentran entre los 45 y
los 65 afios) cabria identificarlas como personas con discapa-
cidad que se encuentran en fase de envejecimiento dentro de
un modelo de cuidados que son soportados fundamentalmente
por la familia y en especial por las mujeres (esposas, madres e
hijas), que provoca ademas elevados costes, tanto econémicos
como sociales, que estdan a cargo de la familia.

Esta situacion nos debe llevar a plantear, incluso a reivin-
dicar la conveniencia de incluir servicios formales de cuidados
dentro de los esquemas de protecciéon social, como ya se ha
hecho en buena parte de los paises de Europa, pues el indice
del gasto espafiol en proteccion social es todavia muy bajo en
comparacion con el resto de los paises de la Union Europea, lo
que complica atin mas plantear un sistema que se comprometa
radicalmente para intervenir en todas las dimensiones del en-
vejecimiento de las personas con discapacidad.

Esta realidad, aunque sea en cita del profesor Aguado Diaz
un fenémeno social relativamente nuevo, amplio y duradero,
es también una “emergencia silenciosa”, segun el Comité de
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Rehabilitacion e Integracion de las Personas con Discapacidad
del Consejo de Europa. Se trata de un fenémeno paralelo al
gradual envejecimiento de la sociedad y consecuencia de los
avances e innovaciones de las ciencias de la salud, pero con un
correlato previsible del incremento de la poblacion de personas
con discapacidad en situacion de dependencia. A corto plazo
se convertird en un reto asistencial, por lo que es necesario
adelantarse al futuro y planificar algo que sabemos inminente.

En este marco definido anteriormente, debemos considerar
dos factores que son especialmente importantes para las per-
sonas con discapacidad: por una parte, el envejecimiento ace-
lerado de la poblacién europea debera ser tenido en cuenta en
cualquier estrategia futura en materia de cohesion social con el
fin de prevenir la dependencia de los servicios de asistencia a lo
largo de la vida y preservar la calidad de vida de las personas
mayores. Por otra parte, el hecho de que como consecuencia
de los progresos cientificos conseguidos en el campo de la sa-
lud y de las mejoras de condiciones de vida, las personas con
discapacidad fisica o mental viven mas y tienen una vida mas
enriquecedora, conlleva la apariciéon de nuevas necesidades en
materia de servicios, de apoyo econémico y de proteccion de
los derechos humanos. Esta vision nos obliga a identificar las
restricciones y barreras discriminatorias que limitan la libertad
de las personas que envejecen con discapacidad para participar
plenamente en la sociedad. Asimismo, revisar los servicios y
los sistemas de ayuda para asegurar que estas politicas estimu-
len y animen a una intervencion en las personas que envejecen
con discapacidad para convertirse en parte integral de la socie-
dad en la que viven, pues hay que situar la discapacidad vy el
envejecimiento alli donde les corresponde: en la esfera de los
derechos humanos, la igualdad de oportunidades y la no discri-
minacion; en definitiva la persona discapacitada envejece como
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titular de derecho. Para ello hay que definir derechos, dotarlos
de contenido material, hacerlos vinculantes y exigibles y uni-
versales y regular mecanismos eficaces y rapidos de proteccion
y tutela que garanticen su ejecutividad.

Nos debemos sentir obligados a superar todas las situacio-
nes de discriminacion que todavia padecen las personas que
envejecen con discapacidad y sus familias, singularmente, en
ambitos tan criticos y decisivos para la plena participacion
como pueden ser la atencion temprana, la educaciéon de adul-
tos, el empleo, la atencion a la salud y la asistencia sanitaria.
Todos los profesionales debiéramos hacer realidad los derechos
sociales de las personas que envejecen con discapacidad. Debe-
mos pasar definitivamente del esquema de los servicios socia-
les, al de los derechos sociales. Con estos parametros, también
es posible concebir, siguiendo al profesor José Luis Vega Vega
(2003)un envejecimiento productivo de las personas que en-
vejecen con discapacidad, pues la implicacion en actividades
productivas supone que cuanto mayor sea el valor afiadido de
la actividad de las personas mayores, mas alta es su producti-
vidad, lo que propicia una mayor capacidad funcional general,
un mayor nivel formativo y una mayor autoestima y autoefi-
cacia. Conocemos los factores modificables de los que depende
la pérdida de determinados tipos de memoria y de inteligencia
y qué podemos hacer para mejorar su funcionamiento. La op-
timizacion selectiva con compensacion es uno de los mejores
indicadores del envejecimiento con éxito, lo que explica que las
personas que envejecen con éxito tienen un funcionamiento fi-
sico e intelectual superior y son buenos proyectores de la auto-
nomia y la funcionalidad, por lo que también debe convertirse
en un objetivo fundamental a la hora de intervenir en las per-
sonas que envejecen con una discapacidad, pues comenzamos
a envejecer cuando dejamos de aprender.
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CAPITULO XXVIII

La importancia de la geriatria en el pregrado

Dra. Cristina Pérez Fernandez,
Dr. Alejandro Portero Benito

La geriatria, como ya se sabe, es una rama de la medicina de
reciente reconocimiento, si se tiene en cuenta que en Espana se
establece como tal, en el afio 1978. Ha tenido unos inicios difi-
ciles, pero el tiempo ha hecho que se haya visto su importancia.
Por un lado, por el envejecimiento progresivo de la poblacion
y, por otro lado, por el hecho de que la medicina se esta convir-
tiendo en una ciencia cada vez mas especializada.

Pero no podemos simplemente decir que es una especialidad,
es necesario e imprescindible que en la formacién de un alum-
no de medicina se incluyan unas nociones basicas de geriatria
ya no solo como conocimiento tedrico sino también practico.

Las aulas estan repletas de saberes médico-quirargicos, pero
hasta hace poco tiempo no se incluia el saber de la geriatria y,
desde nuestro punto de vista, creemos que como los profesio-
nales que seremos en un futuro, es imprescindible que tenga-
mos al menos algunos conocimientos de esta rama.

La actividad profesional geriatrica se debe llevar a cabo
desde el mayor respeto posible hacia las personas de la ter-
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cera edad ya que, no olvidemos, que algin dia seremos noso-
tros quienes estemos en su lugar y por tanto desearemos que
existan especialistas eficientes que sean capaces de atendernos.
Teniendo en cuenta que en esta ardua tarea no solo cuenta el
médico, sino que es un trabajo multidisciplinar donde hasta el
minimo detalle es importante, poniendo todo el empefio y el
esfuerzo posible para que el anciano ante todo se sienta bien y
pueda disfrutar de esta ultima etapa de su vida.

Pero ¢qué es lo que ha de aprenderse? ¢Qué es lo fundamen-
tal que tenemos que conocer? Hay que recordar que la medi-
cina geriatrica no es igual que el resto de las especialidades, no
precisa unos recursos sofisticados, pero si de unos elementos
diagnoésticos como son los instrumentos de la geriatria. Utili-
zandolos obtendremos numerosos datos de nuestros pacientes.

Gracias al estudio de esta asignatura hemos aprendido a va-
lorar mas al paciente, no como un nimero mas o como alguien
que padece una enfermedad y le curamos, sino como una per-
sona con sentimientos, con vivencias, con emociones y sobre
todo con mucha experiencia de la vida.

Los objetivos generales deberan ir dirigidos hacia una for-
macion que contemple al paciente geridtrico, en su completo
entorno bio-psico-social, a lo largo de una cadena que comien-
za en los cambios (morfolégicos, psicolégicos, funcionales y
sociales), continta con la prevencion y el manejo de las dife-
rentes situaciones en enfermedad e incapacidad y culmina con
la actuacion interdisciplinar conjunta en los distintos niveles
asistenciales, tanto sanitarios como sociales.

No olvidemos que la medicina geridtrica, como materia
cientifica, tiene como principal objetivo el conocimiento fisio-
logico del envejecimiento, sus consecuencias colaterales y la
posterior solucion de ellos; y todo esto se resume en conseguir
que vivamos mds afios y con la mayor calidad de vida posible.
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No solo hemos aprendido a valorar al anciano y darnos
cuenta de que requiere una serie de necesidades y cuidados que
desconociamos, también hemos podido dejar a un lado la can-
tidad de ideas erroneas que a lo largo de nuestra vida nos ha
hecho creer la sociedad. Nos referimos a los estereotipos que
hay sobre el anciano y que nos han obligado a asimilar. El an-
ciano no es una persona que no sirva para nada ni tampoco es
una persona que no pueda aprender. Gracias a la realizacion de
las practicas nos hemos dado cuenta de lo ocupado que puede
estar, de todas las actividades que puede aprender y sobre todo
y ante todo de todas las cosas que nos pueden ensefar.

Podemos caer en el error de que todo se aprende en las au-
las o en los libros pero hablando con ellos se puede percibir y
darse cuenta de que la vida ensefia mucho y las experiencias
de este gran numero de personas pueden ayudarnos, no solo
desde un punto de vista profesional sino también personal.

El médico geriatra debe tener presente que tiene en sus ma-
nos a un paciente mas complejo ya que generalmente todas las
patologias que presentan son asintomadticas o paucisintomati-
cas y ademas de esto hay que afiadir el hecho de que estas per-
sonas suelen tener en su mayoria multiples patologias lo que
complica atin mas su diagnostico, tratamiento y sobre todo la
prevencion de posibles complicaciones que, a fin de cuentas, es
lo que queremos conseguir.

Nuestro objetivo en esta asignatura es primordialmente
la prevencion. Pero aunque existen estas complicaciones, en
geriatria hemos aprendido que utilizando los instrumentos
propios de esta disciplina, como son las escalas, encontramos
alteraciones que debemos interpretar como expresion clinica
de enfermedades en los mayores (por ejemplo, en clase nos han
explicado que, en la infeccion urinaria, el primer signo muchas
veces en un trastorno cognitivo por tanto haciendo la valora-
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cion geriatrica con el MMSE evidenciamos una alteracion cuya
causa seria la infeccion comentada. Esto difiere de los adultos
donde hay dolor, fiebre, disuria como hemos aprendido en la
asignatura de Nefrourologia.).

Es imprescindible que el médico generalista y el especialista
geriatra tengan en cuenta que los ancianos, en su mayoria, no
solo tienen problemas de somatizacion sino también psicologicos,
y estos ultimos, a veces, son mds importantes que los primeros.

Esta asignatura nos ha acercado a la realidad de nuestros
dias, nos ha abierto los 0jos a numerosos problemas que de no
haberla cursado nunca hubiéramos conocido. Nos ha mostra-
do que no toda persona de 65 afios es un paciente geriatrico,
que hay que tener una actuacion especial con este grupo de
personas, que necesitan un ambiente, un clima y un trato que
no precisan otro tipo de personas. Nos ha mostrado que no
todo se basa en curar la enfermedad, que hay que tener en
cuenta numerosos factores como son los higiénicos, los am-
bientales, los familiares, los sociales y los sanitarios entre otros.

Esta docencia universitaria no tiene como ultimo objeti-
vo el hacernos especialistas en la materia, sino que tengamos
unos conocimientos generales pero a la vez profundos para que
seamos capaces de evitar y prevenir muchas de las patologias
geriatricas y asi disminuir los ingresos en los hospitales y la
institucionalizacion que muchas veces son el comienzo del fin.

Por tanto, creemos que es muy importante que se imparta
la geriatria en las facultades de Medicina y aunque, no ha sido
una de las piedras angulares en la doctrina médica, dia a dia
podamos observar el auténtico auge que esta teniendo lugar y
del cual hemos podido ser testigos.
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